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LA MEDAGLIA D’ARGENTO AL VALOR MILITARE 


al Corpo sanitario militare e all’Associazione della Croce rossa italiana 


Il 19 corrente, sull’Altare della Patria, S. M. il Re consegnava al 
tenente generale medico ispettore capo di sanità militare la medaglia 
d’argento al valor militare, stata decretata al corpo sanitario militare 
< per gl’importanti servizi resi nella campagna di guerra in Libia 
1911-1912 ». 

Ci è grato trascrivere qui le parole con cui S. E. il ministro della 
guerra formulò la proposta dell’onorificenza nella Relazione che pre- 
cede il regio decreto. 

« Mi onoro proporre alla Maestà Vostra che sia conferita la me- 
daglia d’argento al valor militare al corpo sanitario militare e all’as- 
sociazione della Croce Rossa italiana, ai quali, sulla linea del fuoco, 
l'estremo pericolo non fu limite nella grande umana opera pietosa ». 

Questo Giornale, che da oltre cinquant'anni vive della vita stessa 
del corpo sanitario militare condividendone i dolori, le gioie e le glorie, 
è oggi lieto e orgoglioso di rendere nota a’ suoi lettori la concessione 
di così ambita onorificenza, che è meritato premio dei valorosi. 

Vada, in questo momento, il nostro pensiero riconoscente ai prodi 
ufficiali medici caduti sul campo, a quelli che riportarono gloriose fe- 
rite nell'adempimento del loro pietoso dovere, e ai nostri colleghi tutti, 
che presero parte alla recente guerra, dando continne prove delle più 
elevate qualità di medici e di soldati. 


MEMORIE ORIGINALI 


FERITE D'ARMA DA FUOCO DEL TORACE OSSERVATE A BENGASI 
DURANTE IL CONFLITTO ITALO-TURCO 


Per il capitano medico dott. Filippo Caccia, direttore del 3° ospedaletto da campo, 
libero docente in traumatologia, R. Università di Roma 


FREQUENZA DELLE FERITE D'ARMA DA FUOCO DEL TORACE. — Su un totale 
complessivo di 446 perdite (morti e feriti), verificatesi a Bengasi, nei 
combattenti del R., esercito italiano, dal principio del conflitto italo- 
turco fino a tutto il luglio 1912, se ne sono osservate 33 per ferite 
nel torace, ossia il 7.4 per 100! Le perdite per ferite al torace sono 
così ripartite: 14 morti sul campo di battaglia = 16.1 per 100 sugli 83 
morti sul campo, e 19 feriti — 5.2 per 100 sui 363 feriti. 

La percentuale di mortalità sul campo di battaglia relativa alle 
sole perdite per ferita d'arma da fuoco del torace ascende al 42 per 100. 
Tale percentuale alta di mortalità è dovuta esclusivamente ad emor- 
ragie per ferite del cuore o dei grossi vasi. Per quanto io mi sappia 
per ferite esclusivamente polmonari non si sono verificati decessi. Dei 
19 feriti, in 11 la lesione era penetrante in cavità, in 8 interessava 
solo le pareti esterne del torace. 


FERITE NON ETRANTI. — Ne sono occorsi 8 casi su 19 ricoverati 
negli ospedali da campo. Bisogna considerare però che se ne sono 0s- 
servati anche altri che presentavano lesioni di maggiore entità in altre 
regioni e quindi enumerati in queste. 

Tali ferite non hanno presentato alcun interesse speciale. Solo fo 
notare una particolarità dovuta ai proiettili di piombo. In un caso, 
come si può rilevare dalla radiografia, il proiettile si arrestò in una 
costola deformandosi in modo da dimostrare la modalità dell'urto (in- 
taccatura parziale). Un proiettile rivestito, molto più facilmente pe- 
netrante per le sue superiori qualità fisiche e dinamiche, avrebbe cer- 
tamente leso la cavità toracica. Una volta tanto si riscontra un vantaggio 
nei disastrosi proiettili di piombo non rivestiti. 

In. qualche caso si sono verificate ferite a tragitto contornante. 
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FERITE PENETRANTI. — Fo precedere un cenno dei casi più interes- 
santi osservati, ai quali appartengono anche feriti indigeni dell’eser- 
cito nemico, non compresi nella statistica precedente (1). 

I. C. A., soldato 79° fanteria. Egli riportò una ferita penetrante nel 
torace da proiettile di piombo non rivestito, nel fatto d’armi di Hoefia 
(28 novembre 1911). 

E. O. Foro di entrata in corrispondenza della regione sottospinosa 
sinistra (metà esterna) con margini introflessi, anneriti ed escoriati, 
rotondeggiante, della grandezza di una moneta da 2 cent. Da esso non 
fuoriesce sangue. 

Foro di uscita protuberante della grandezza di una moneta da 
10 cent. con margini marcatamente sfrangiati, estroflessi, nella regione 
clavicolare sinistra (parte mediana). Nell’ampio orificio esistono grumi 
sanguigni commisti a scheggie ossee. 

Paresi dell'arto superiore corrispondente; molto limitati i movi» 
menti del braccio, sensibilità normale. Espettorato sanguigno in mo- 
dica quantità con tosse poco accentuata. 

Condizioni generali relativamente buone. 


Trattamento. — Nella sera del ferimento, semplice medicatura oc- 
clusiva con disinfezione dei fori con la tintura di iodio, dopo aver 
nettata la parte con benzina. Il mattino consecutivo, con la cloronar- 
così, eseguo lo sbrigliamento della ferita nella regione clavicolare, ri- 
muovendo i coaguli, le numerose scheggie ossee appartenenti alla cla- 
vicola (porzione mediana) ed alla prima costola. 

Attraverso alla breccia piuttosto ampia apparisce un’ernia polmo- 
nare poco voluminosa; la succlavia è integra; l'emorragia proviene 
dalla ossa e dal polmone. Regolarizzo i frammenti clavicolari rimasti, 
cercando di conservare il periostio che lascio in sito anche nell’aspor- 
tazione delle scheggie (resezione sottoperiostea). 

Fatta l’emostasi di piccoli vasi, si sutura parzialmente la ferita, 
applicando un drenaggio di garza iodoformica nella parte più declive. 

Medicatura occlusiva, previa disinfezione con tintura di iodio, nella 
ferita posteriore (foro di entrata). Apparecchio alla Desault. 


Decorso postoperatorio. — La parte operata procede asetticamente; 


il 10 dicembre la ferita è cicatrizzata. L'emottisi in una settimana è 
scomparsa. 


(1) Nella statistica sono compresi tutti i feriti di Bengasi del nostro esercito, mentre 
la relazione che segue riguarda solo i feriti ricoverati nel mio ospedaletto. 
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Permane la paresi dell’arto superiore corrispondente, specie del 
braccio. 

Non si è notato alcun apprezzabile versamento toracico. 

Nell’orificio posteriore (regione sottospinosa) è comparsa suppura- 
zione. Specillando il tragitto che procede dall’indietro all’avanti e dal 
basso all’alto, si giunge ad una superficie ossea, data dal corpo della 
scapola, evidentemente fratturata. Con il drenaggio del tragitto la 
suppurazione è venuta diminuendo fino a scomparire completamente 
in modo che il 17 dicembre, quando il ferito è traslocato sulla nave- 
ospedale per il rimpatrio, è in via di guarigione. 

Anteriormente la cicatrice è ben formata e la parete toracica è 
tornata abbastanza solida senza traccia di ernia polmonare. 

Persiste limitazione dei movimenti del braccio sinistro. Condizioni 
generali buone. 


Considerazioni. — 1°. Tale ferita polmonare, non ostante fosse stata 
provocata da proiettile di piombo (Mauser), ha decorso favorevolmente, 
non producendo gravi conseguenze. 

È pur vero che le ferite dell’apice sono meno gravi. 

2*. Auteriormente (foro di uscita), non ostante la vasta contu- 
sione e distruzione dei tessuti, si è avuta guarigione asettica con l’in- 
tervento; posteriormente invece, eseguendo la sola medicatura occlu- 
siva, si è avuta suppurazione. 

Ciò va spiegato con la facilità con la quale i proiettili di piombo 
trasportano davanti a loro brandelli di indumenti, che nel caso speciale 
con tutta probabilità sono stati arrestati dai frammenti della scapola. 

8°. La consolidazione toracica, non ostante la vasta asportazione 
ossea, è abbastanza solida e resistente, perchè fu eseguita la resezione 
sotto-periostea. 

4°. La paresi dell'arto superiore corrispondente è dovuta a con- 
tusione del plesso nervoso con consecutiva nevrite, ovvero a parziale 
lacerazione? 

Dato il tragitto della lesione l’ipotesi più probabile è che si tratti di 
contusione, provocata forse dai frammenti ossei della clavicola, che, per 
l’azione violenta dello scoppio, sono stati proiettati in tutte le direzioni, 
Tali fatti del resto potranno essere meglio precisati da chi ha seguito 
il decorso ulteriore del ferito. (Istituto ortopedico Rizzoli a Bologna). 


II. Tenente-colonnello De B. N., comandante il 75° fanteria, rico- 
Verato il 12 marzo per ferita d’arma da fuoco penetrante nel torace, 
Mportata nel combattimento dell’oasi delle Due Palme. 
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E. O. Foro di entrata nel 3° spazio intercostale destro tra la linea 
ascellare anteriore e la mammillare, rotondeggiante, con diametro di 
circa 5 mm. a bordi regolari, poco contusi, lievemente introflessi. 

Foro di uscita nel 6° spazio intercostale nella linea scapolare po- 
steriore, rotondeggiante, del diametro di circa 10 mm., a margini re- 
golari, poco contusi, leggermente estroflessi. 

Non si è verificata emottisi; solo è comparso emotorace che ha 
raggiunto la punta della scapola. 

È stato curato con la semplice medicazione occlusiva dopo aver 
disinfettato con la tintura di iodio. 


Decorso ottimo — Si è verificato solo qualche lieve rialzo termico 
nella sera (massimo 37.8). L'emotorace si è andato rapidamente rias- 
sorbendo. Dopo 10 giorni dalla lesione poteva passeggiare, senza alcun 
disturbo, nel giardino dell’ospedaletto. 

Eseguita la radiografia non si è riscontrata lesione ossea apparente. 


Considerazioni — 1%. La suddescritta lesione per i caratteri riferiti 
si deve ritenere che sia prodotta da proiettile incamiciato (Mauser 
nuovo modello?) Tale diagnostico differenziale è facile per chi ha 
pratica delle vaste lesioni prodotte dai proiettili non rivestiti. 

2 E notevole il decorso straordinariamente benigno di tale ferita 
che ha attraversato il polmone per un tragitto così lungo nel punto 
di maggiore spessezza. Un indigeno, straordinariamente resistente a 
tali lesioni, con tutta probabilità non sarebbe stato posto neppure 
fuori combattimento, come dimostra il caso che segue. 

III. Mohammed Hnlet, nativo del Fezzan, di anni 80, vennto 
all'ambulatorio del mio ospedaletto il 1° novembre 1911 per farsi 
curare una ferita d'arma da fuoco al torace, riportata a suo dire sei 
giorni prima, perchè alcuni soldati italiani gli spararono contro, 
mentre si recava in città, Evidentemente egli mentiva per non essere 
arrestato, con tutta probabilità egli era stato ferito durante la presa 
di Bengasi (19 e 20 ottobre), combattendo contro di noi. 

E. O. Foro rotondeggiaute, della dimensione di un centesimo, a 
margini regolari, in via di guarigione, in corrispondenza della regione 
sottoclavicolare destra, con tutta probabilità foro di entrata; altro 
foro (di uscita?) di dimensioni poco più grandi del precedente, a 
margini regolari, rotondeggiante, anch'esso in via di guarigione, nella 
regione scapolare al disotto della spina. 

Non si è verificata emottisi, nè alcun altro disturbo di entità; 
l'ammalato assicura di non essere stato mai a letto. 

All'esame del torace nulla si riscontra di obbiettivamente rilevabile. 
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È tornato una seconda volta all'ambulatorio dopo quattro giorni 
e poi non si è più visto, perchè la sua lesione non gli produceva 
alcun. fastidio. 

Considerazioni — 1%. La lesione, prodotta evidentemente da proiet- 
tile 1891, dato il tragitto del medesimo, è sicuramente penetrante in 
cavità con lesione polmonare. 

2° È vero che in questo caso è interessato solo l'apice polmo- 
nare, ma quale notevole differenza dalla grave lesione riportata dal 
soldato (%. (1° caso), provocata da proiettile di piombo! 

3°. Egli non è stato mai a letto, quindi, in caso di bisogno, 
avrebbe potuto di nuovo combattere. 


IV. Hammed ben Habsulem, di anni 50, da Slieten. 

Egli è stato trasportato nel mio ospedaletto la notte del 22 feb- 
braio; era stato ferito dai nostri carabinieri pochi minuti prima, a 
pochi metri di distanza. 

Egli, oltre una ferita all'addome con lesione vescicale e rettale e 
con frattura comminutiva del pube, presenta le seguenti lesioni to- 
raciche: 

1°. Foro di entrata in corrispondenza della linea scapolare po- 
steriore sinistra, tre dita al di sotto della spina della scapola, ovalare, 
con diametro maggiore di circa 20) millimetri, con escoriazione alla 
Parte opposta al tragitto per strisciamento del proiettile, lunga circa 
15 millimetri, a margini introflessi, contusi. Il tragitto è diretto in- 
feriormente ed esternamente; con la specillazione si può seguire per 
o scapolare fratturato. 


12 centimetri incontrando l'oss 
Non esiste foro di usci 
2°. Esistono altre lesioni del torace interessanti le sole parti molli. 
Non ostante sia stato sottoposto due volte alla cloronarcosi per 
le gravi operazioni nell’addome e nel retto, egli non ha avvertito 
alcun disturbo al torace. Solo si è notato un limitato versamento che 
sì è andato rapidamente riassorbendo. 
Anche in questo caso non si è verificata emottisi. 


. V. Hammed ben Mohammed; è stato ferito nelle medesime con- 
dizioni e nella stessa notte del precedente con fucile 1891 caricato 
& mitraglia; egli presenta inoltre parecchie ferite da punta e taglio 
(baionetta) nel torace e nell’addome, interessanti la sola cute e sotto- 
cutaneo ; una però abbastanza ampia è penetrante nell'addome senza 
lesione viscerale. 


Mi limiterò solo alla descrizione delle lesioni d'arma da fuoco 
toraciche, 
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Posteriormente nell’emotorace destro esistono cinque fori roton- 
deggianti con i caratteri dei fori di entrata dei proiettili rivestiti a 
piccolo calibro, uno nella regione sopraspinosa, uno nella sottospi- 
nosa e tre nella regione sottoscapolare. Non si è verificato ematemesi, 
nè l’infermo accusa sofferenze. Si è sviluppato emotorace a destra 
che raggiunge la punta della scapola. 

Tale versamento si è audato rapidamente riassorbendo, tanto che 
il 16 marzo (dopo 22 giorni dal ferimento) l’ho trasferito al carcere 
militare completamente guarito. 

Non ostante le lesioni descritte, il ferito ha tentato, subito dopo 
il ferimento, sottrarsi all'arresto, fuggendo. 


Considerazioni sul IV e V caso. — 1% La penetrazione non è 
dubbia in questi due casi, data la brevità della distanza alla quale 
furono feriti ed anche per il versamento pleurico consecutivo alla 
lesione. Forse la mancanza del foro di uscita può spiegarsi per due 
motivi: 1° l'essere i proiettili a mitraglia, quindi animati da minore 
forza viva di penetrazione per la frammentazione e la deformazione 
di essi; 2° la resistenza fornita dalla scapola, che ha dovuto notevol- 
mente diminuire la forza dell’urto. 

2%. È provata ancora una volta la grande resistenza di questa 
razza alle ferite per la rapidità della guarigione di lesioni multiple 
e relativamente gravi. 

3. Risulta anche la soverchia umanitarietà dei nostri proiet- 
tili 1891 che, anche a piccole distanze, con ferite polmonari mul- 
tiple, difficilmente mettono fuori combattimento uomini della razza 
che si combatte in Libia. 


VI. Caporal maggiore C. A., del 79° fanteria, ferito il 12 marzo al- 
l’oasi delle Due Palme. Egli, oltre una ferita penetrante nell’addome, 
presenta la seguente lesione toracica: 

Foro d’entrata nel primo spazio intercostale sinistro nella linea 
mammillare, a margini contusi leggermente escoriati ed introflessi con 
colore nerastro, rotondeggiante, del diametro di circa 15 millimetri. 
Esiste lieve ecchimosi all’interno ed enfisema sottocutaneo piuttosto 
diffuso che si estende all’interno fino alla linea mediana dello sterno 
ed esternamente fino all’ascellare anteriore. Non esiste foro di uscita. 

Condizioni generali gravi, polso piccolo e frequente, pallore piut- 
tosto accentuato. 

È sopravvenuta tosse, emottisi subito dopo il ferimento, piuttosto 
abbondante per un quattro giorni, diminuendo poi fino a scomparire 
completamente dopo 8 giorni. 
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Per 5 giorni si è avuto un lieve stato febbrile, raggiungendo nella 
sera un massimo di 39° (2° giorno). 

Si è verificato versamento toracico abbondante che ha ragginnto 
la spina della scapola; questo dopo circa 10 giorni ha cominciato a 
riassorbirsi gradualmente. 

Esame radiografico ripetutamente negativo per la poca potenzia- 
lità dell'apparecchio. 


Trattamento. — Medicatura occlusiva con tintura di iodio, ghiaccio 
al torace e per uso interno; dieta opportuna. 

Il 29 marzo (dopo 17 giorni dalla riportata lesione) è trasferito 
in ottime condizioni nella nave-ospedale Regina d’Italia. 

La ferita all'addome è cicatrizzata, decorrendo senza complica- 
zioni di sorta. L’emotorace è sensibilmente ridotto; all’infermo non 
produce più alcun fastidio. 

L’enfisema sottocutaneo è completamente scomparso da qualche 
giorno, 

Cicatrizzazione delle ferite con decorso asettico. 

Ho avuto poi ulteriori notizie; egli, dopo essere stato trattenuto 
per qualche tempo nell'ospedale civile di Catania, è andato a casa, e 
mi scriveva il 10 maggio che non aveva mai più risentito alcun di- 
sturbo. Ripeto le parole del ferito. 

< In riguardo a quanto ella mi domanda se i proiettili mi danno 
disturbo, le posso assicurare che da quando partii da Bengasi non 
ebbi un minimo dolore ». 


Considerazioni. — 1°. La ferita descritta per i suoi caratteri (foro 
grande ed irregolare) è stata certamente prodotta da un grosso proiet- 
tile di piombo. 

2°. Non ostante la gravità della lesion etoracica si è avuto un 
decorso ottimo ed una guarigione abbastanza rapida. 

3%. L'apparecchio portatile radiografico (modello Ferrero di Ca- 
vallerleone), che m'ha dato uno splendido risultato specialmente negli 
arti, non serve per le radiografie dell'interno del torace e dell'addome, 
almeno il modello a me distribuito. 


* 
** 


Ai casi riferiti fo seguirne uno capitato alla mia osservazione, 
Appena tornato dalla Libia. 


Il caso in parola merita di essere descritto per la diversa patoge- 
nesi della lesione e conseguente differenza morfologica di essa. 
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V. De D., individuo ben conformato e robusto, da Bommaco (Aquila) 
di a. 44, riportò il 29 settembre 19192 una ferita d’arma da fuoco al 
torace, perchè, essendogli caduto il suo fucile da caccia ad avancarica, 
caricato a pallini, gli esplose a bruciapelo dal basso in alto e dal- 
l’avanti all'indietro nella regione sottoascellare destra. 

Ho visitato il ferito circa sei ore dopo l’accidente. 

Foro d'entrata in corrispondenza della 5% e 6* costola, sul prolun- 
gamento dell’ascellare posteriore, rotondeggiante, ampio quanto una 
moneta da 5 franchi, a margini molto irregolari, introflessi ed anne- 
riti, con pelle all’intorno ustionata ed annerita per un'estensione ab- 
bastanza grande. Esiste forte traumatopnea con fuoriuscita dalla ferita 
di sangue piuttosto abbondante. Enfisema sottocutaneo nella regione 
sottospinosa corrispondente, dove si percepiscono nettamente alcuni 


pallini. 
Non si rinviene foro di uscita. 
Condizioni generali gravi per l’anemia acuta sopravvenuta in se- 


guito all'emorragia abbondante (pallore accentuato, polso piccolo e fre- 
quente, respiro celere). 

Notasi inoltre paresi dell'arto superiore destro; sono possibili i 
movimenti delle dita, molto limitati i movimenti dell'avambraccio ed 
impossibili quelli del braccio, Normale la sensibilità. 

Non esiste traccia di espettorato sanguinolento. 


Intervento. (cirea sei ore dopo l’accidente). 

Disinfezione del campo operatorio con il metodo Grossich; eloro- 
parcosi. Sbrigliamento della ferita in alto seguendo il decorso del 
tragitto: si trova frattura comminutiva della 5" e 6" costola con di- 
scontinuità di circa 3 centimetri nelle ossa e nelle parti molli circo- 
stanti; frammenti ossei mobili, alcuni pallini, detriti della carica 
(stoppa) e grumi sanguigni si trovano accumulati nel cavo pleurico. 
Fatta un'accurata emostasi e nettezza del cavo, recentati i margini 
costali irregolari e assicuratisi dell'integrità polmonare, si sutura par- 
zialmente la ferita, applicando un drenaggio di garza iodoformica 
nella parte più declive. 

Noto nell’allargare l’ampia breccia toracica con le valve che il pol- 
mone tende a retrarsi, ma poi subito si riespande, purchè non si dilati 
troppo. 

Non si erede, per le condizioni generali, sbrigliare la ferita in alto 
in corrispondenza della regione sottospinosa, supposto termine del tra- 
gitto, anche perchè non si reputa urgente. Si è subito fatto un'’ipo- 
dermoclisi di 250 centimetri cubici di soluzione fisiologica, ed inie- 


mi 
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zioni eccitanti, lasciando così il ferito in condizioni relativamente sod- 
disfacenti. 

Rivisto l’ammalato la sera del 4 ottobre (dopo 5 giorni dall’inter- 
vento). Era sopravvenuta dal giorno avanti polmonite del lobo inferiore 
destro; polso 120 abbastanza sostenuto, R. 34, temp. 39°. Ha insonnia 
ostinata. Decorso asettico della ferita. 

Sera del 10 ottobre. Polso buono, temp. 374; polmonite in via 
di risoluzione; lieve emotorace. Decorso asettico della ferita. Condi- 
zioni generali abbastanza buone, principia a dormire. L’arto superiore 
destro incomincia a muoverlo abbastanza bene. A 

Rivisto il 12 dicembre 1912 perfettamente guarito; il polmone si 
espande come normalmente; le condizioni generali sono ottime. L'arto 
superiore destro è tornato normale da parecchio tempo. 


Considerazioni — Ho creduto riportare anche questo caso perchè 
la ferita descritta presenta caratteristiche patologiche molto differenti 
dalle ferite toraciche precedentemente osservate in Libia. La ferita del 
De D. è stata prodotta da un colpo a bruciapelo e quindi presenta 
un meccanismo del tutto diverso, come opportunamente fa rilevare il 
De Sarlo (1), dai colpi prodotti a distanza. Se in questo caso la ferita 
fosse stata prodotta dai soli proiettili (pallini), si sarebbero dovuti 
avere parecchi piccoli fori d'entrata, o forse anche uno solo, essendo 
appena all’inizio il cono di dispersione della carica, però sempre li- 
mitato, invece ne esiste uno solo e molto esteso. Quindi deve essere 
sopravvenuto un nuovo elemento, dato certamente dall'azione esplo- 
siva dei gas, sviluppatisi per l’accensione della carica. Infatti non mi 
pare possano ammettersi tanti proiettili aerei mobilitati da tanti pic- 
coli pallini di piombo. La quantità d’aria spinta innanzi da un pallino 
da caccia è così trascurabile che non può spiegarsi un'azione esplosiva 
così violenta da perforare tanto ampiamente la cute e per giunta pro- 
durre un’azione di scoppio in due costole. Invece l'ipotesi del proiettile 
gassoso del capitano medico De Sarlo spiega molto bene la patogenesi 
della lesione da me descritta nel De D.. Infatti l’azione vulnerante dei 
pallini ha aperto la via, nella quale sono penetrati i gas della carica, che 
hanno provocato azione di scoppio nell’orificio di entrata, il quale ap- 
Punto perciò, come afferma il De Sarlo, ha i caratteri di un foro di uscita. 

Nel caso da me descritto non si è verificata l’emostasi spontanea, 
osservata dal De Sarlo nei suoi casi. 


{l) De Sarto, — ‘one vulnerante del fucile italiano di piccolo calibro nei colpi 
© bruciapelo. (Giornale di medicina militare, fase. X. 1912). 
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Questa evenienza viene spiegata dalla regione molto vascolarizzata 
e dal volume dei vasi lacerati, che nel mio caso erano piuttosto im- 
portanti (arteria e vena intercostale). Infatti, non essendo stato fatto 
il soccorso immediato, fu notevole la perdita sanguigna, per cui so- 
pravvennero sintomi d’anemia acuti 

Un'altra considerazione importante riguarda la modalità del colpo 
che è stato tangenziale al torace in modo che i pallini sono andati 
ad arrestarsi nel moncone della spalla corrispondente. Solo così può 
spiegarsi come il polmone sia potuto rimanere illeso. Naturalmente 
nel momento del colpo deve supporsi che il polmone fosse in espira- 
zione forzata, movimento istintivo del resto dopo una forte emozione, 
come quella subìta dall’infortunato. Altrimenti, data la vasta lacera- 
zione della parete costale e della pleura parietale, avrebbe dovuto 
necessariamente prodursi qualche lesione polmonare, almeno limitata. 

I pallini rinvenuti nel cavo pleurico hanno la loro spiegazione nel 
fatto che la loro forza viva di penetrazione, relativamente scarsa, si 


era esaurita nell’urto delle costole. 

La paresi infine dell’arto inferiore, e più specialmente del braccio, 
del lato corrispondente alla lesione, era dovuta evidentemente alla 
lesione molto limitata del deltoide, dove appunto sono rimasti incuneati 
alcuni pallini. 


CONCLUSIONI. 


1°. Le ferite penetranti del torace, quando non è interessato il 
cuore o i grossi vasi, hanno costantemente decorso favorevole, purchè 
il soccorso sia rapido ed opportuno. 

2°. Le ferite penetranti toraciche, interessanti il solo polmone, 
quando sono prodotte da proiettili di piccolo calibro incamiciati, pro- 
vocano lesioni anatomo-patologiche di così lieve entità, che possono 
non mettere fuori combattimento individui resistenti come gl’indigeni 
della Libia. 

3° L'emottisi è lungi dall’essere un sintomo costante nelle ferite 
polmonari, mentre di regola si osserva abbastanza imponente nelle le- 
sioni prodotte da proiettili di piombo non rivestiti; manca in genere 
nelle ferite da proiettili incamiciati. 

4° L’enfisema sottocutaneo si osserva con i proiettili di piombo, 
mentre è costantemente assente con i proiettili incamiciati. 

5° L'emotorace si produce quasi costantemente, ma è molto li- 
mitato o quasi nullo con i proiettili rivestiti, mentre è molto più 
grave con i proiettili di piombo. 
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6° La polmonite non si è mai verificata nei casi di ferite pol- 
monari da me osservati in Libia. Si è sviluppata solo nel De D. (per 
accidente di caccia), ma ha avuto decorso favorevole. 

© L'ernia polmonare è in genere poco accentuata nelle ferite 
d’arma da fuoco e se ne ha facilmente ragione con l’ordinario trat- 
tamento delle ferite. 

8° Nelle ferite d'arma da fuoco del torace bisogna di regola aste- 
nersi, salvo nei casi di emorragia imponente e solo, anche in questi 
casi, quando le condizioni di tempo e di ambiente lo permettano. 


Febbraio 1918. 
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OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI PALERMO. 


RENDICONTO CLINICO 


dei feriti d'arma da fuoco provenienti dalla Libia e rico- 
verati nel primo riparto chirurgico, diretto dal capitano 
medico Amenta dott. Antonino 


Avendo avuto la fortuna di dirigere questo reparto, nel quale sono 
stati ricoverati i feriti più gravi provenienti dal teatro della guerra, 
ne espongo brevemente ed esattamente il rendiconto clinico, con la 
soddisfazione che, con la cura conservativa anche dei casi più gravi, 
abbiamo ottenuto ottimi risultati, e perchè esso, unito a quello che 
taranne anche gli altri colleghi che, come me, ebbero la sorte di cu- 
rare gli altri feriti, valga di aiuto nella compilazione della statistica 
di tutte le lesioni avute nella attuale guerra. 

Vennero comple 
24 ufficiali. 

Vennero inoltre ricoverati n. 74 infermi per lesioni chirurgiche, 
tra i quali 12 ufficiali. 


ivamente ricoverati n. 356 militari di truppa e 


Ferite al capo. 


Fra le lesioni al capo è interessante la storia clinica del caporal 
maggiore dell’11° reggimento bersaglieri B., il quale il 26 ottobre ri- 
portò ferita d'arma da fuoco alla regione temporo-parietale sinistra 
con permanenza del proiettile, paresi facciale, emiparalisi destra e 
disartria. 

Ricoverato il è 


) ottobre, dopo dlue giorni venne colto da accessi 
ici di convulsione Jac 


clas 


soniana, per cui si esegui la craniotomia 
ed, incisa la dura madre, venne aperto un vasto ascesso cerebrale ed 
asportata una grossa scheggia metallica e varie schegge ossee, dopo- 
dichè l’infermo andò rapidamente migliorando, scomparve la emipa- 
ralisi destra, tanto che potè alzarsi da letto e camminare, migliorò 
la disartria, tanto da potersi fare intendere dai compagni. La ferita 
cerebrale alla fine di gennaio era completamente chiusa. Ai primi di 
febbraio però si cominciò a notare uno stato generale di depressione, 
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forte stitichezza, insonnia, e quindi ritorno della emiplegia destra e 
disartria, che andarono aumentando nei giorni seguenti. Il 13 feb- 
braio si eseguì una puntura esplorativa nella regione temporale si- 
nistra, sede della lesione, con risultato negativo, ma ripetutala il 15 
si estrasse del pus verdastro, per cui sulla guida dell'ago sì incise 
profondamente la sostanza encefalica, scoprendo un vasto ascesso ce- 
rebrale e dando esito ad abbondante secrezione purulenta ematica. La 
cavità ascessuale, grande quanto un novo di pollo, a forma di clessidra, 
occupava buona parte dell'emisfero sinistro. 

Benchè momentaneamente le condizioni dell’infermo fossero mi- 
gliorate, pure dopo pochi giorni insorsero i sintomi gravi della ence- 
falite reattiva, con forte rialzo di temperatura. Aumentando la pres- 
sione endocranica cominciò a venir fuori dalla breccia praticata il 
fungo del cervello, per cui giornalmente si dovevano asportare grossi 
pezzi di sostanza cerebrale chef'cadevano in cancrena, e si finì con 
l’asportare una buona parte dell’emisfero sinistro. 

In queste gravi condizioni il povero ferito finì di vivere il 29 feb- 
braio. 

Le altre due lesioni al cervello riguardano, l’una il soldato F..., 
che presentava una ferita da arma da fuoco con foro d’entrata sul 
ponte zigomatico sinistro e foro d’uscita sul margine posteriore della 
apofisi mastoidea, con fenomeni di scoppio dell’ osso temporale, fuo- 
riuscita di sostanza cerebrale, echimosi delle palpebre ed ematoma 
considerevole presso il foro d’entrata ed otorragia sinistra. Presentava 
inoltre paralisi vescicale. 

In tali condizioni morì l'indomani dal sno arrivo in questo 
ospedale. 

L'altra riguardava il caporale G. L., del 50° reggimento fanteria, 
ferito anche lui l’8 luglio a Misurata. Esso presentava una ferita 
d’arma da fuoco con solo foro d’entrata alla regione frontale sinistra 
presso la radice del naso, con lesione delle ossa nasali, echimosi delle 
palpebre ed amaurosi dell'occhio sinistro, Eseguita una incisione sulla 
piega naso labiale, si diede esito ad abbondante liquido purulento ema- 
tico ed a numerose schegge ossee e si constatò la frattura anche del- 
l'osso frontale con scoprimento della sostanza cerebrale. L’infermo, per- 
duta la coscienza, cessò di vivere dopo due giorni: dal suo arrivo in 
questo ospedale, cioè il 16 luglio. 

Fra le ferite d'arma da fuoco con frattura dei mascellari, che ven- 
nero affidate alla cura dell’odontoiatra dottor Pizzuto, è interessante 
quella riguardante l’ascaro A. Egli aveva riportato una ferita d'arma 
da fuoco alla faccia, con foro d'entrata alla guancia sinistra e d’uscita 

2 — Giornale di medicina militare. — Fase. I. 
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all'angolo del mascellare inferiore destro, con frattura semplice del- 
l’angolo sinistro, e comminutiva di quello destro, con perdita di so- 
stanza ossea e lesione grave della lingua. Per la cura di tale lesione 
si dovette procedere in varii tempi. In un primo tempo, previa clo- 
ronarcosi, si asportarono le numerose schegge ossee del mascellare 
inferiore, i cenci necrotici delle parti molli e si eseguì una larga 
disinfezione della bocca. 

In secondo tempo, quando le piaghe della bocca furono rimarginate 
e cessò le secrezione icorosa, che la infettava, si eseguì la osteo-sin- 
tesi con filo metallico dei monconi fratturati della branca sinistra del 
mascellare che poterono mettersi in contatto, mentre per la grave 
perdita di sostanza ciò non potè essere eseguito a destra. Allo scopo 
d'immobilizzare le due mascelle ed ottenere con ciò la consolidazione 
della frattura, lo specialista costruì un apposito apparecchio, che nel 
suo mezzo presentava un foro per il passaggio di una sonda elastica 
con la quale si compiva la nutrizione lattea. Con ciò si ottenne la 
consolidazione della frattura. 

Finalmente per rimediare alla vasta perdite di sostanza della branca 
destra lo specialista dottor Pizzuto ideò ed eseguì col mio concorso 
un innesto autoplastico con un pezzo di costola resecata dallo stesso 
infermo e che fu messa in sito. 

Fummo fortunati, chè detto pezzo non solo non venne eliminato, 
ma prese vitalità con i frammenti vicini, in modo da dare una suffi- 
ciente consolidazione. 

L’ascaro partì contento di aver ripreso la masticazione. 

Il soldato F. S. riportò ferita d’arma da tuoco al mento, con frat- 
tura doppia ad Y del mascellare inferiore. Lo specialista costruì anche 
per questo caso un apparecchio di protesi, consistente in una gronda 
di caucciù fenestrata, che pur immobilizzando la mascella permetteva 
la masticazione, 

Essa venne tolta al 35° giorno, quando si constatò una buona con- 
solidazione ossea. 

Il soldato A. L. riportò ferita d'arma da fuoco alla faccia con 
foro d’entrata presso l’angolo nasale sinistro e foro d’uscita alla re- 
gione laterale destra del collo, con perforazione del palato duro e 
frattura comminutiva della branca montante destra del mascellare in- 
feriore. Venne eseguita la legatura con filo di argento dei molari ri- 
masti nel moncone anteriore col molare rimasto in quello posteriore, 
e con ciò si ottenne la consolidazione ossea dopo 40) giorni circa ; per 
rimediare poi alla perforazione del palato venne costruito un apposito 
otturatore, che permetteva all’infermo la masticazione senza difficoltà. 
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Il capitano B... del 84° fanteria riportò ferita di arma da fuoco, 
con foro d'entrata alla regione temporale sinistra, con frattura del 
mascellare superiore, apertura dell’antro di /gAmoro, frattura del bordo 
alveolare sinistro del mascellare inferiore, perdita di ben 14 denti e 
foro d’uscita dal labbro inferiore con lacerazione dello stesso. 

Sotto cloronarcosi si estrassero le radici dei denti fratturati e nu- 
merose schegge dei mascellari superiore e inferiore ; si dovette quindi 
eseguire una contro apertura sulla guancia sinistra per dare esito alla 
secrezione. Quando tutte le ferite rimarginarono completamente, lo 
specialista dottor Pizzuto applicò un apparecchio di protesi dentaria 
in ore fisse pel mascellare inferiore. Le altre fratture del mascellare, 
fra cui due per ferite contuse, consolidarono completamente con adatte 
cure, tranne quella dell’ascaro N., il quale ebbe asportata tutta la 
sinfisi del mento. Si potè soltanto eseguire la plastica del labbro 
inferiore e l'applicazione di un apparecchio di protesi, che tiene fermo 
in certo modo le due branche fratturate del mascellare. Purtroppo 
non è possibile la masticazione, e l’infermo si nutrisce soltanto di 
latte. 


Ferite della regione orbitale. 


Tra esse è importante quella del soldato S..., con foro d’entrata 
nella regione frontale sinistra presso la radice del naso, e d' uscita 
alla regione retro-auricolare, con amaurosi completa dell'occhio si- 
nistro. 

Non si ebbero fenomeni meningei, ed il tramite della ferita si 
chiuse piuttosto rapidamente con decorso asettico. All'esame oftalmo- 
scopico si rivelò distacco completo della retina, per cui la visione ri- 
mase abolita. 

L’ascaro G... riportò ferita d’arma da fuoco (schegge) all'occhio 
sinistro con cataratta traumatica, che venne estratta in Clinica dal- 
l'illustre professor Lodato. Le altre tre lesioni decorsero senza gravi 
complicanze. 


. 
#* 


Fra le altre lesioni al capo è interessante quella dell’ascaro T..., 
il quale riportò ferita d'arma da fuoco con solo foro d’entrata nella 
regione sottorbitale sinistra, nè presentava gravi disturbi, tranne la 
voce un poco rauca. Eseguita la radiografia, si riscontrò un proiettile 
Mauser incuneato nella regione naso-faringea. Procedendo per la via 
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orale e sollevato il velopendelo, potei infatti palpare il proiettile, che 
liberai dai tessuti, nei quali era inenneato e poscia estrassi con una 
pinza curva. Eseguii un raschiamento della cavità nasale dove esi- 
stevano cattive granulazioni, dopodichè il ferito guarì rapidamente 
e completamente. 


Ferite al torace. 


Le ferite al torace furono in tutte 66, in modo da dare una per- 
centuale di circa il 20 %, percentuale che a prima vista sembra alta, 
e quasi uguale a quella della guerra russo-giapponese, che secondo il 
Sonnenblick fu del 21 ©;. Però, se si tien conto che nel primo riparto 
vennero ricoverati i feriti più gravi, fra i quali molti al torace, essa 
è solo apparentemente alta. 

Le ferite penetranti poi furono soltanto 26, in modo che la per- 
centuale delle ferite penetranti al torace è stata di circa il 7°). 

Le ferite non penetranti (40) lesero, la maggior parte, le sole parti 
molli (ferite a striscio): tuttavia alcune di esse produssero scheggia» 
menti e fratture delle ossa della gabbia toracica. Fra essi è impor- 
tante il caso del soldato S..., il quale riportò una ferita d'arma da 
fuoco con solo foro d'entrata alla regione sopraclavicolare destra con 
frattura della clavicola alla sua estremità acromiale. 

Benchè le sue condizioni fossero da principio molto gravi, perchè 
ebbe vomito, shok ed abbondante perdita di sangue, pure dopo pochi 
giorni tali sintomi scomparvero ed invece insorsero gravi disturbi 
della urinazione e dolori alla regione perineale. 

Eseguita la esplorazione rettale, si constatò che la prostata era tu- 
mefatta, dolente, di consistenza elastica, per cui si fece diagnosi di 
ascesso periprostatico, che venne inciso. 

Dopo di ciò scomparvero del tutto i disturbi della urinazione. Dal 
tramite fistoloso della clavicola, inciso profondamente, vennero estratte 
varie schegge ossee, pezzi di abito, dopo di che la secrezione diminuì, 
Il proiettile, riscontrato con la radiografia presso la colonna verte- 
brale, non dava alcun disturbo, e venneestratto. La consolidazione della 
frattura della spalla avvenne normalmente e il ferito uscì dopo circa tre 
mesi dalla lesione. 

Importante anche fu la ferita riportata dal soldato B. F., del 60° fan- 
teria, alla regione scapolare sinistra, con solo foro di entrata a li- 
vello dell’8* costola lungo l’ascellare posteriore, con dolorabilità alla 
regione posteriore della clavicola, dove la palpazione fa sentire una 
resistenza anormale. 
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La radiografia mostra in quella regione un proiettile deformato, 
che viene estratto mediante incisione sulla regione sopraclaveare, e che 
‘era accollato ai grossi vasi. 

Il tenente M... dell'8’ bersaglieri ebbe estratte due schegge metal- 
liche di proiettile di granata, incuneate fra la 5° e 6° costola destra, 
presso la regione mammaria. 

Il soldato V. dell’11° bersaglieri riportò ferita alla spalla destra, 
con solo foro d’entrata e frattura della testa omerale. Il proiettile non 
venne riscontrato, ma il tramite fistoloso, dal quale vennero estratte 
numerose schegge ossee, tardò ad obliterarsi e lasciò una semianchi- 
losi della spalla. 

Abbiamo uvuto anche casi delle così dette ferite giranti, dovute a 
proiettili che hanno battuto prima contro un ostacolo e che strisciando 
sulle costole per un buon tratto sono fuoriusciti, senza dar sintomi di 
lesione pleurale. 

Le ferite penetranti (26) diedero luogo quasi tutte ad emotorace, 
il quale, quando non fu molto abbondante, si riassorbì completamente 
con le sole cure mediche, nello spazio di circa trenta giorni. 

In nove di esse fu necessario però praticare la toracentesi, estraendo 
in media circa grammi 500 di liquido ematico, dopodichè si ebbe la 
completa guarigione. 

In due soli però, essendo la lesione molto alta e riformatosi il li 
quido, la toracentesi si dovette ripetere. Una riguarda il tenente P... 
dell’11° bersaglieri che riportò ferita d'arma da fuoco alla spalla si- 
nistra con foro d’entrata alla faccia esterna, frattura comminutiva del 
collo dell’omero e foro d’uscita lungo la paravertebrale destra, due dita 
al disotto della scapola, con abbondante emotorace. Ferito il 14 luglio, 
entrò in questo ospedale il 31. Nei primi giorni, per i sintomi di emor- 
ragia interna, gli vennero praticate iniezioni di gelatina, ergotina ed 
ipodermoclisi. Al suo ingresso aveva temperatura 88°, che l'indomani 
sali a 39°, dispnea, spostamento della punta cardiaca ed emotorace si- 
nistro, che arrivava sino alla spina della scapola. 

Persistendo le gravi condizioni, il 5 agosto si eseguì la prima to- 
racentesi, estraendo grammi 600 di liquido ematico, e riformatosi il 
Versamento, si ripetette nei giorni 11 e 26, estraendo rispettivamente 
altri grammi 300 e 600 di liquido. Quello residuale andò lentamente 
Massorbendosi, e la frattura dell’omero consolidò bene. Venne dimesso 
il 3 ottobre. 

L'altra ferita con abbondante emotorace sinistro fu riportata dal 
soldato C. del 1° artiglieria, con solo foro d'entrata al bordo poste- 
Tiore della regione sottoascellare sinistra, senza lesione ossea. 
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Ferito il 3 marzo, e constatato che il liquido ematico tardava a 
riassorbirsi, il 31 si praticò la toracentesi con estrazione di grammi 800 
di liquido, ma rinnovatosi si tornò ad eseguirne una seconda il 9 aprile, 
estraendo altri grammi 1000 di liquido. In seguito, benchè seralmente 
si avessero forti rialzi di temperatura, il liquido residuale andò rias- 
sorbendosi e l’infermo potè essere dimesso l’11 giugno, dopo circa tre 
mesi dalla lesione. 

La ferita d’arma da fuoco all’emitorace sinistro, riportata dal sot- 
totenente D... con foro d'entrata al 7° spazio lungo la linea ascellare 
anteriore e d’uscita presso l'angolo della scapola con emotorace sini- 
stro, fu complicata da broncopolmonite destra, tuttavia si ebbe la 
completa guarigione anatomica e funzionale entro i due mesi dalla 
lesione. 

Il capitano B... del 6° battaglione indigeni riportò ferita d’arma 
da fuoco, che dopo aver leso il 3° superiore dell’avambraccio sinistro 
con consecutiva paresi radiale penetrò nel torace con foro d’entrata 
al 5° spazio intercostale sinistro e d'uscita al 4° spazio intercostale 
destro lungo la linea ascellare posteriore. Ebbe emotorace destro che 
in parte venne estratto, mentre il resto si riassorbi e le ferite decor- 
sero asetticamente. 

Accanto a questo esempio tipico di ferite trapassanti in senso tra- 
sversale il torace completamente guarite mi piace ricordare quella ri- 
portata dal soldato R... del 1° alpini, con solo foro d’entrata alla re- 
gione acromiale sinistra, versamento emorragico sino all’angolo della 
scapola. Il proiettile dopo attraversato il torace si era soffermato in 
corrispondenza della regione lombare sinistra, donde yenne estratto 
con taglio cutaneo all'ospedale da campo. 

Il versamento sieroematico venne in parte aspirato con la toracen- 
tesi, mentre il resto si andò riassorbendo. L’infermo ebbe soltanto ad 
avvertire parestesia delle ultime dita della mano sinistra, probabil- 
mente per lesione di radici del nervo cubitale. 

Uscì del tutto guarito, dopo due mesi circa dalla lesione. 

Soltanto in tre casi si ebbe trasformazione del liquido ematico con 
formazione di piotorace. Il primo caso (soldato T...), con solo foro 
d'entrata alla faccia posteriore del torace destro a livello della 11% ver- 
tebra lungo la paravertebrale, con frattura comminutiva della costola, 
che venne estratta assieme a pezzi di giubba. Quivi per la larga 
breccia lasciata dal proiettile probabilmente caduto, non fu necessario 
la resezione costale, e si ottenne la guarigione dopo circa tre mesi, 

Negli altri due casi venne praticata la resezione costale alla Est- 
linder. Uno riguardante il soldato G... dell'11° bersaglieri presentava 
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foro d'entrata alla regione parasternale destra, all’altezza della 2* co- 
stola e d’uscita alla regione scapolare destra, con scheggiamento della 
scapola ed emopneumotorace. 

Ferito il 26 ottobre, ben presto il liquido ematico si trasformò in 
pus, per cui prima il 26 novembre si eseguì una larga toracotomia e 
poscia il 21 dicembre la resezione costale, asportando due pezzi dell’8% 
e 9* costola destra. Guari completamente ai primi di marzo. 

L'altro caso di piotorace riguarda il soldato A..., del 6° alpini, 
che presentò ferita d’arma da fuoco all’avambraccio e al torace destro. 
Il proiettile uscito dal braccio penetrò nel torace, in corrispondenza 
del 5° spazio intercostale destro e si soffermò nella doccia vertebrale. 
Si ebbe abbondante emotorace, febbre alta e dispnea, indi trasforma» 
zione del liquido ematico in purulento, per cui il 20 agosto si praticò 
la resezione costale della 7% e 8% costola di destra. Anche in questo 
caso si ebbe la completa guarigione dopo circa tre mesi dalla lesione, 

Si ebbe un solo decesso. Il soldato D..., dell’11° bersaglieri, con 
ferita d'arma da fuoco con solo foro d’entrata alla regione sottospi- 
nata sinistra. Ferito il 30 novembre, e trasportato all'ospedale da campo 
dopo pochi giorni si notò all’ascella destra una tumefazione echimo- 
tica di consistenza plastica e crepitante, accompagnata a febbre alta. 
Incisa ampiamente tale tumefazione, venne fuori pus fetido misto a 
sangue e vennero estratte varie schegge ossee. Arrivato in questo ospe- 
dale il 21 dicembre, si notò che lo spazio pleurico destro era quasi com- 
Pleta mente riempito di liquido, che dallo esame microscopico eseguito 
risultò costituito da emazie in via di disfacimento e corpuscoli di pus. 

Si tentò di eseguire una toracentesi, ma date le condizioni gravis- 
sime del ferito si dovette sospendere, e con tutti i sintomi delle gravi 
emorragie interne cessò di vivere dopo quattro giorni. 

Dall'autopsia eseguita si riscontrò che il proiettile dopo perforato 
l'apice polmonare con lesione di grossi vasi, aveva fratturato la 3% co- 
stola e si era quindi incuneato nel muscolo gran pettorale destro. 


Ferite alla colonna vertebrale. 


Purtroppo queste diedero il maggior contributo di mortalità, perchè, 
su sette, cinque morirono dopo poco tempo con tutti i sintomi e le 
conseguenze della grave lesione midollare: paraplegia più o meno com- 
Pleta, abolizione della sensibilità, incontinenza di feci è di urine, piaghe 
da decubito, e ancora prima cancrena delle estremità. 

Tali fenomeni decorsero tanto più gravi, quanto più alta era stata 
la lesione, ed infatti il soldato C..., ferito alla 10% vertebra dorsale 
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morì dopo 15 giorni dalla lesione, V..., ferito alla 7* vertebra dorsale 
morì dopo 18 giorni, M..., alla 8% dopo 10 giorni; vissero di più e fe- 
cero anche sperare per poco della loro guarigione i soldati C... e Z..., 
le cui storie cliniche credo utile ricordare. 

Il soldato C..., dell’82° fanteria, riportò il 26 ottobre una ferita 
d’arma da fuoco alla regione lombare sinistra, con solo foro d'entrata 
all'altezza della 2* vertebra lombare, con paralisi dell'arto inferiore 
sinistro. 

Dal tramite della ferita veniva fuori secrezione purulenta e schegge 
ossee, per frattura della 2* vertebra. Ben presto cominciarono le piaghe 
da decubito alla regione sacrale ed al trocantere destro. 

Esisteva paralisi vescicale, per cui si applicò catetere a permanenza. 

Il 23 novembre, previa cloronarcosi, si operò la laminectomia della 
2* vertebra lombare. Si rimossero varie schegge ossee e piccoli fram- 
menti del proiettile, che però non sì rinvenne. La ferita fu in parte 
suturata e drenata, L’infermo ai primi di dicembre moveva debol- 
mente le dita del piede sinistro; però accusava forti dolori, che si dif- 
fondevano all’arto ed alla colonna vertebrale. La suppurazione del 
tramite della ferita persisteva e l’infermo veniva colto alla sera da 
febbre che raggiungeva i 40°. 

Per calmare i dolori fulgoranti gli si praticavano iniezioni gior- 
naliere di eroina, morfina, ecc. 

La febbre cominciò a diminuire verso la metà di gennaio; però il 
26 si ebbe un forte rialzo di temperatura, per cui dubitando di qualche 
raccolta purulenta, si riaprì la ferita, dando esito a discreta quantità 
di pus, donde il 6 febbraio venne estratto un proiettile Martini. 

Ciononostante la secrezione persisteva sempre abbondante, i dolori 
per breve sospesi ritornarono, i decubiti sulla regione sacro-lombare si 
estesero, la paralisi del retto e della vescica fu completa. In queste 
gravi condizioni il ferito cessò di vivere il 9 marzo, dopo 185 giorni 
dalla lesione. 

Il soldato Z., del 34° reggimento fanteria, il 13 marzo a Tobruk 
riportò ferita d'arma da fuoco con solo foro d'entrata fra l'ultima 
vertebra dorsale e la prima lombare, con paralisi ed insensibilità 
degli arti inferiori, paralisi vescicale e rettale e forti dolori al tronco, 
che lo costringevano alla assoluta immobilità. 

Il proiettile, riscontrato nella regione laterale sinistra del torace a 
livello del 6" spazio intercostale, era stato estratto all'ospedale da campo. 

Fino al giorno 19 fu necessario cateterizzarlo, perchè vi era riten- 
zione urinaria; da quel giorno subentrò incontinenza di urina e pa- 
restesia in tutto l'arto inferiore sinistro. 
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Al suo ingresso in questo ospedale (26 marzo) notavasi alla regione 
laterale sinistra del torace, lungo l’ascellare anteriore, una cicatrice, 
‘esito dell’incisione praticata per l'estrazione del proiettile, e alla re- 
gione dorsale lungo la paravertebrale destra una lesione di continuo 
ricoperta da crosta. 

Sulla regione glutea si notano piaghe di decubito, mentre nell’arto 
sinistro è ritornata la sensibilità ed anzi l’infermo accusava parestesia. 

Il giorno 2 aprile, benchè avesse cominciato a muovere l’arto in- 
feriore sinistro, le urine sono molto ‘torbide, insorgono dolori folgo- 
ranti in ambo gli arti, i decubiti della regione lombo-sacrale si esten- 
dono rapidamente e l’infermo cessa di vivere il giorno 8 maggio, dopo 
57 giorni dalla lesione. 

I due casi sopravvissuti riguardano, l’uno il soldato F. con solo 
foro d'entrata all’ipocondrio sinistro e che all’ospedale da campo, ove 
venne ricoverato, presentò i sintomi di risentimento peritoneale, con- 
trattura dei muscoli addominali, singhiozzo, vomito, meteorismo, ema- 
turia, ipertemia, che cessarono dopo circa dieci giorni. Eseguita in 
quest’ospedale la radiografia, si riscontrò infatti un proiettile rotondo 
(Shrappnel) in corrispondenza della regione renale sinistra (2' lombare), 
che tuttavia non portava all’infermo alcun disturbo, sicchè il 10 maggio 
si alzò da letto e il 26, dopo circa due mesi dalla lesione, potè essere 
dimesso, 

Il soldato F... del 23° fanteria riportò il 20 settembre a Zanzur 
ferita d'arma da fuoco con solo foro d'entrata nella regione sopraspi- 
nata destra ed arresto del proiettile tra la 2° e 3° vertebra dorsale, 
come venne constatato dalla radiografia eseguita in quest’ospedale, con 
paraplegia crurale completa, anestesia sino alla linea trasversa pas- 
sante per la 5* costola e paralisi vescicale e anale. 

Il giorno 11 ottobre, previa anestesia morfioformica e sterilizzazione 
alla Gròssig, si praticò un'incisione lungo la doccia paravertebrale de- 
stra e sì rinvenne ed estrasse un proiettile Mauser, che incuneato fra 
la 2° e 3° vertebra comprimeva il midollo spinale. Dopo l'operazione si 
ebbe il ripristino quasi completo della sensibilità, scomparvero del tutto 
la paralisi anale e vescicale ed i disturbi trofici, che erano cominciati 
alla regione sacrale. Quanto alla motilità, anch'essa cominciò a ritor- 
nare prima nell’arto inferiore sinistro e poi lentamente nel destro. 
Tuttavia ancora, benchè l’infermo compia i movimenti di flessione della 
gamba sulla coscia, meglio a sinistra, pure è incapace di reggersi in 
piedi, e presenta contrattura spastica del piede destro. 

Si sta praticando la cura elettrica e chinesiterapica, nella speranza 
che i detti reliquati scompariscano. 
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Ferite dell’addome. 


Le ferite all'addome furono complessivamente 20, delle quali 4 
certamente penetranti, perchè si ebbero sintomi manifesti d’infiam- 
mazione peritoneale. 

Il soldato T..., del 34° fanteria, riportò ferita d’arma da fuoco al- 
l’ipocondrio sinistro con foro d'entrata in corrispondenza dell’ascellare 
anteriore due centimetri sotto l'arco costale e foro di uscita lungo la 
linea paravertebrale presso la 2* vertebra lombare penetrante in cavità. 

Ferito l’11 marzo a Tobruk e ricoverato subito all'ospedale da 
campo, si constatò polso piccolo e frequente; mentre egli accusava 
forti dolori all’ipocondrio sinistro, per cui, disinfettate le ferite alla 
Grissig, venne immobilizzato l'addome con iniezioni di morfina e 
applicazione di vescica di ghiaccio sull’ipocondrio sinistro, la tem- 
peratura la sera del 12 arrivò a 37° e 5, dopo tre giorni ritornò al 
normale. Si seguitò la dieta liquida e l’immobilizzazione con ghiaccio 
e sei centigrammi d’oppio, pro die. L’infermo si alzò da letto il 
10 aprile e il 18 uscì completamente guarito. 

L'altro caso riguarda il tenente del 5° alpini E... G..., il quale il 
3 marzo a Derna riportò due ferite d'arma da fuoco, di cui una in- 
teressava la regione glutea destra ed un’altra la regione del fianco 
sinistro, con foro d’entrata a bordi brunastri ed introflessi e foro di 
uscita con bordi irregolari ed estroflessi nella regione glutea sinistra. 
Arrivò nell’ospedale da campo in istato di shok, difesa della parete 
addominale, adlome tumido e dolente alla pressione. Il giorno se- 
guente si ebbe ritenzione di urina, temperatura 87°1, polso piccolo, 
frequente; per cui venne praticata la ipodermoclisi ed immobilizzato 
l'addome con iniezioni di morfina ed applicazione della vescica di 
ghiaccio. 

Durante la notte il ferito ebbe senso di nausea e singhiozzo: la 
ipodermoclisi venne ripetuta per parecchi giorni successivi; la tem- 
peratura però ritornò a normale il giorno 6 e cessarono il senso di 
nausea e singhiozzo, Il giorno 10 l’addome era completamente indo- 
lente; le ferite decorsero regolarmente. Il giorno 17 sì ebbe una lieve 
elevazione di temperatura (37°,4), dovuta a stasi fecale. Il 19 venne 
imbarcato sulla nave-ospedale ed arrivò in questo ospedale il 26 in 
buone condizioni. Nei primi di aprile si alzò da letto, mentre le fe- 
rite si andarono cicatrizzando. 

Avvertiva un poco di stiramento alla coscia destra, per la ferita 
riportata alla regione glutea. 
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Venne dimesso guarito il 14 aprile. 

Gli altri due casi riguardano, uno il soldato B..., che riportò fe- 
rita d'arma da fuoco all’ipocondrio sinistro con solo foro d’entrata 
sul prolungamento della linea ascellare anteriore, per cui venne im- 
mobilizzato l'addome; non si ebbero gravi sintomi di risentimento 
peritoneale e dopo 5 giorni si alzò da letto e venne quindi trasferito in 
quest’ospedale, dove venne praticata la radiografia. 

Questa rivelò la presenza di un proiettile Mauser sulla faccia in- 
terna della fossa iliaca sinistra, e siccome non dava alcun disturbo non 
venne asportato e fu inviato in patria guarito. 

L'altro, l’ascaro G..., che il 23 aprile riportò ferita d'arma da 
fuoco con solo foro d'entrata in corrispondenza dell’ipocondrio sini- 
stro con risentimento peritoneale. Gli venne applicata la vescica di 
ghiaccio e furono praticate iniezioni di morfina, e, dopo una setti- 
mana, cessarono i sintomi di risentimento peritoneale. Trasportato in 
questo ospedale, con la palpazione profonda si suscitava dolore in 
corrispondenza della fossa iliaca interna destra. 

La radiografia mostrò la presenza di un grosso proiettile in questa 
regione, ma siccome non provocava alcun disturbo, non venne estratto. 
L'ascaro fu dimesso del tutto guarito alla fine di maggio. 

Le altre 12 ferite all’addome interessarono i varì quadranti di esso, 
e benchè non avessero presentato sintomi gravi d’infiammazione perito- 
neale, pure non si può escludere che alcuna di esse sia stata penetrante, 
considerando specialmente che il grosso proiettile Mauser difticilmente 
perfora le pareti addominali, senza ledere il peritoneo parietale. 

Tra esse ricordo quella riportata dal soldato B..., del 57° fanteria, 
con solo foro d’entrata alla regione dell’ipocondrio sinistro, presso 
l’arco costale lungo la linea ascellare anteriore. Ferito il 12 marzo 
entrò in questo ospedale il 17. Dal tramite della ferita veniva fuori 
secrezione purulenta, ed introducendovi lo specillo esso si dirigeva 
obliquamente all’interno. Il ferito il 24 accusava forti dolori all’ad- 
dome, per cui il 1° aprile, previa anestesia locale, si incise il tramite 
fistoloso arrivando fin dietro il muscolo retto, dove nello spazio pre- 
peritoneale si estrasse un pezzo di cuoio del cinturino, che sosteneva la 
sUppurazione, 

Questa infatti diminuì rapidamente e la piaga della parete addo- 
minale si ricoprì di buone granulazioni. 

Uscì guarito il 21 aprile. 

In una delle ferite interessanti il perineo, lo scroto e la base del pene 
venne praticata una plastica, che coprì la vasta perdita di sostanza, senza 
arrecare disturbi funzionali. 
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La ferita della vescica riguarda il soldato C. del 18° fanteria, 
con foro d'entrata nella regione della fossa iliaca destra e d’uscita 
nella regione glutea sinistra. Dal foro d’entrata poco al disopra del- 
l’arcata crurale destra gemeva *pus ed urina, per cui si applicò un 
catetere a permanenza e si praticarono giornalmente lavaggi vescicali 
antisettici. Ferito il 9 novembre ed entrato il 15 gennaio dopo circa 
nove giorni, si tolse il catetere a permanenza e lo si applicò ogni sei ore. 
Il 30 la ferita vescicale era chiusa completamente, per cui si sospese il 
cateterismo. 

Uscì guarito del tutto il 


febbraio. 


Ferite degli arti. 


Numerose furono le ferite agli arti, specialmente quelle interes- 
santi le sole parti molli, che in generale guarirono abbastanza rapi- 
damente, alcune anzi senza alcun intervento, perchè, per la rapida disin- 
fezione con la tintura di iodio praticata nei vosti di medicazione, la 
maggior parte decorsero asetticamente. In poche, che per il lungo 
tramite o la permanenza di proiettili e stracci di abiti erano infette, 
sì dovettero praticare sbrigliamenti e raschiamenti, che spesso si ri. 
peterono. Vennero complessivamente estratti 41 proiettili delle varie 
regioni. 

Molti di tali proiettili avevano causato fratture più o meno com- 
minut per cui contemporaneamente si dovette praticare la ridu- 
zione dei monconi ed applicare apparecchi immobilizzanti. 

Nei casi in cui per la diflicoltà di tenere bene a contatto i fram- 
menti non bastò il semplice apparecchio immobilizzante, si procedette 
alla osteorafia, di cui se ne dovettero eseguire sei 

La prima riguarda il soldato V. del 1° reggimento genio, il quale 
riportò il 26 ottobre 1911 una ferita d'arma da fuoco al braccio si- 
nistro con foro d’entrata nella faccia anteriore interna 8° inferiore e 
foro d’uscita largo ed anfrattuoso di quella postero-esterna 3* medio 
con frattura comminutiva della diafisi omerale e flemmone consecutivo. 

Dopo di avere asportato numerosi frammenti ossei ed eseguita 
una larga ed accurata disinfezione, in modo da vincere il flemmone, 
si constatò che le estremità dei due frammenti non venivano a con- 
tatto per l’interposizione di fibre muscolari del bicipite. Il 19 no- 
vembre, previa cloronarcosi, si allargò il foro d'uscita della faccia 
posteriore e lussati all’esterno i frammenti ossei si allontanarono i 
fasci muscolari che li coprivano e si asportò il giovane callo che su 
di essi si era andato formando. Tali estremità vennero resecate in 
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modo da fare un gradino in ciascuna di esse e vennero suturate con 
doppio filo d’argento. 

Si applicò l'apparecchio amidato fenestrato con stecca ad angolo, 
che venne tolto dopo circa due mesi, constatandosi la perfetta consolida- 
zione della frattura, con accorciamento dell’omero di appena 2 centimetri. 

Si notò però che esisteva ipoestesia di tutto il margine cubitale 
della mano e dell’avambraccio, iperestesia delle prime tre dita, le 
quali erano distese ed impossibilitate a flettersi. Il pollice era in 
abduzione ed ipotrofico. Tutta la mano prendeva l'aspetto della co- 
sidetta mano da scimmia, caratteristica delle lesioni del nervo mediano. 

L’infermo migliorò molto con il massaggio, la cura elettrica e 
quella dei fanghi. Rifiutò però l'intervento per praticare la sutura ner- 
vosa del mediano. 

Il caporale maggiore S. del 4° bersaglieri riportò il 16 maggio a 
Rodi una ferita d’arma da fuoco al braccio sinistro, con foro d’entrata 
al 3° superiore del braccio faccia interna, e foro di uscita a bordì 
frastagliati estroflessi al 3° medio faccia esterna, con frattura com- 
minutiva e consecutiva suppurazione. 

Vennero in primo tempo tolte le schegge mobili necrotiche, ed il 
1° giugno, Iquando fu vinta la suppurazione, fu ampiamente aperto 
il focolaio di frattura e furono regolarizzate, resecandole a baionetta, le 
estremità dei due principali frammenti, che vennero suturate con filo 
metallico. Le altre schegge mobili della diafisi ancora unite al pe- 
riostio furono riunite con due nodi di filo metallico, e venne applicato 
quindi apparecchio immobilizzante fenestrato con stecca ad angolo. 

La ferita chirurgica ed i fori si chiusero dopo circa due mesi: 
quando si tolse l’apparecchio, si constatò con soddisfazione che i 
monconi ossei erano consolidati da callo robusto. Col massaggio e con 
cure elettriche si rimediò alla lieve anchilosi del gomito, sicchè il ferito 
completamente guarito venne dimesso alla fine di agosto. 

L’ascaro B. riportò ferita d’arma da fuoco alla coscia sinistra 
con frattura del femore, per cui, ridotta la frattura, venne appli- 
cato apparecchio immobilizzante con estensione. Constatato però 
dopo circa due mesi che il callo non si era formato e riten- 
tata la riduzione sotto narcosi con la strofinazione dei capi frattu- 
rati, anche essa riuscita infruttuosa, si intervenne mettendo allo sco- 
perto i monconi fratturati, recentandoli e suturandoli con filo metal- 
lico. Dopo altri due mesi si ottenne la consolidazione con accorcia» 
mento di circa 4 centimetri. 

L'ascaro W... riportò ferita d’arma da fuoco alla gamba sini. 
stra con frattura comminutiva aperta al 3° medio della tibia, per cui 
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estratte le schegge ossee mobili e disinfettata la ferita, siccome i 
monconi erano tagliati a becco di flauto, in modo che non si pote- 
vano tenere a contatto e si sarebbe rischiato di ottenere un pseudo- 
artrosi o un forte accorciamento, regolarizzati i margini di essi, vennero 
riuniti con sutura metallica. 

Dopo circa due mesi si ottenne la consolidazione ossea con accorcia- 
mento di appena 1 centimetro. . 

Molto più grave fu la frattura di ferita d'arma da fuoco alla 
gamba sinistra riportata dal soldato C... del 57° fanteria. Oltre la 
frattura doppia della tibia e del perone al 3° superiore, si ebbe 
notevole perdita di sostanza ossea della tibia, per cui i due fram- 
menti non poterono essere in un primo tempo avvicinati anche perchè 
al suo arrivo in questo ospedale la ferita era infetta e dava molta 
secrezione. Quando la suppurazione fu vinta e l’arto sì presentò in 
buone condizioni, sotto narcosi venne riaperto il focolaio di frattura, 
asportando il callo fibroso, che si era formato fra i due capi frattu- 
rati distanti circa 4 centimetri e che avrebbe impedito sempre la 
consolidazione ossea. Resecati i monconi e praticati su di essi delle 
‘opportune intaccature, vennero riuniti con sutura di filo metallico. 
Constatato dopo circa un mese che la testa del perone lussata allo 
esterno usurava i tessuti molli e minacciava di impedire la consolida» 
zione, venne con nuovo intervento resecata e praticata la sutura me. 
tallica di essa al moncone centrale della tibia. 

La consolidazione ossea è bene avviata, le ferite ormai chiuse e non 
resterà che un accorciamento di 4 centimetri. 

Il sergente L... dell’11° bersaglieri riportò ferita d’arma da fuoco 
all’arto superiore sinistro con frattura comminutiva dell’omero al 3* 
medio e doppia al 3° medio del radio e del cubito. Venne ricove- 
rato in primo tempo nella R. clinica chirurgica, diretta dall’illu- 
stre prof. Tricomi, dove opportunamente curato con l’immobilizza- 
zione perfetta dell’arto, non solo si ottenne la consolidazione dei capi 
fratturati in buona posizione, ma la conservazione dei movimenti arti- 
colari del cubito. 

Il soldato Z... del 79° fanteria riportò in seguito a ferita d’arma 
da fuoco frattura comminutiva del 3° inferiore del radio destro e re- 
cisione dei tendini estensori. Praticata la sutura di questi e la ridu- 
zione dei frammenti ossei, gli fu applicato apparecchio immobiliz- 
zante. Constatato però, con la radiografia, che fra i due capi frattu- 
rati intercedeva una grossa scheggia, posta obliquamente, e che ne 
impediva la consolidazione, sotto narcosi venne riaperto il focolaio di 
frattura, asportata la scheggia ossea lunga 3 centimetri e rimessa in 
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buona posizione fra i due frammenti, tentando così un vero innesto au- 
toplastico. 

Fummo fortunati di vedere dopo circa un mese che la detta scheggia 
non solo non venne eliminata, ma prese vitalità e consolidazione con 
i due frammenti, che in tal modo ristabilirono la funzionalità del 
braccio. 

Fra le fratture comminutive del gomito sono importanti quelle 
riportate dai soldati C..., e B..., che non ostante le molteplici schegge 
e l'infezione consolidarono bene con anchilosi angolare. 

Fra le operazioni eseguite sugli ammalati per malattie chirurgiche 
provenienti dalla Libia, ricorderò quella di un caso di mastoidite 
doppia con ascesso estradurale, operato dal prof. Alagna con trapa- 
nazione della mastoide, apertura delle fosse craniche e del seno, 
guarito completamente non ostante fosse stata complicata da pol- 
monite, 

Mi è confortante constatare che in seguito a tali svariati inter- 
venti ho potuto conservare arti, che per lo stato d’infezione in cui 
pervennero, sembravano destinati alla demolizione. Lunghe modifica. 
zioni, pazienti cure, piccoli e replicati interventi valsero allo scopo, 
e le tre sole amputazioni che dovetti eseguire con rincrescimento le 
feci, quando ho visto minacciata dalla infezione progressiva la vita dei 
feriti. 

Sento il dovere infine di ringraziare il tenente medico Ciulla pro- 
fessor Mario, il quale sin dai primi giorni mi fu collaboratore intel- 
ligente e zelante ed infaticabile, tanto da rendermi molto più facile 
l’enorme lavoro, che con piacere abbiamo ultimato. 

Palermo, gennaio 1913. 


Dott. Amenta ANTONINO 
capitano medico. 
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I NOTA 


Per il capitano medico P. Consiglio, dell'ospedale militare di Roma, 
assistente onorario alla clinica delle malattie nervose del prof. G. Mrvoazziai. 


Lie 


Questo argomento è di notevole importanza, non solo per la me- 
dicina militare, ma anche nel campo della psichiatria sociale: racco- 
gliere tutti i casi di manifestazioni morbose della psiche o di turbe 
nevrotiche che in un lungo periodo di guerra sì sono osservate; in- 
dagarne le forme, gli aspetti ed i rapporti con determinati fattori 
inerenti alle speciali condizioni di vita e di ambiente, ed il valore 
— occasionale o determinante — di uno choc emotivo specifico, e dei 
disagi di guerra e dello strapazzo fisico o delle intossicazioni autoc- 
tone in periodi di disagio grave (per esempio negli assedii o in trincea); 
e poi, mettere in luce specialmente îa efficienza dell'elemento bio-an- 
tropologico, e la importanza fondamentale della indagine anampestica, 
e del fattore eredo-costituzionale: tutto ciò a me sembra giustificare 
le presenti ricerche ed osservazioni, e dare un certo valore a questo 
contributo. Tanto più se consideriamo che, dopo la guerra russo-nip- 
ponica — nella quale furono praticate le prime osservazioni sistema- 
tiche sull'argomento — questa nostra è stata la prima guerra che abbia 
permesso ripetere tale studio, non per ritrovare note nuove o vie di- 
verse nella conoscenza umana, ma per completare ed integrare questo 
capitolo di medicina sociale e militare. La qual cosa ha importanza 
sopratutto per le ragioni curative, e specialmente per i modi di pre- 
venzione di tali turbe neuro-psichiche, i quali vanno da una razionale 
organizzazione dell'assistenza psichiatrica in guerra alla profilassi mo- 
rale dei déracinés dall'esercito. 


pri 


In tempo di guerra le malattie mentali e nervose dovranno mol- 
tiplicarsi, perchè le medesime cause che agiscono in pace si inten- 
sificano nella loro azione perturbatrice (fatica, calore, disagio d’ogni 
sorta, disciplina, patemi varii); ma altre se ne aggiungono, quali: lo 
scarso allenamento delle classi anziane, la paura della morte, il do- 
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lore della lontananza, e sopratutto il modo attuale di combattere che, 
assieme al temperamento moderno più impressionabile e meno guer- 
resco, dovranno aumentare le détentes nervose e mentali, in modo sco- 
nosciuto per il passato (1). Le battaglie, terrestri o navali, d’oggidì, 
si assomigliano a dei grandi cataclismi abbattent 
la facon des catastrophes cosmiques (2)» (Iacoby di Orel), nel fra- 
gore immenso delle numerose artiglierie, e nel crepitio assordante 
delle fucilate che spazzano in un baleno centinaia di uomini insieme, 
prima che si scorga il nemico, o nello scoppio delle mine poderose 
che sovvertono e squarciano la terra seppellendo intere compagnie, 
0 nelle ritirate disastrose sotto la furia dei proiettili nemici e con lo 
incalzare minaccioso dei vincitori, o nello affondare rapido di una co- 
razzate insidiosamente silurata, con tutta la popolazione di armati 
che pochi istanti prima l’animava; e, negli assedii, l'ansia dell'attesa 
© la tensione della vigilanza, e gli strapazzi delle vedette notturne, 
ed i sùbiti furiosi assalti, e gli effetti spaventevoli dello scoppio dei 
grossi proiettili dei cannoni da assedio o delle corazzate, cui oggidi si 
aggiunge l'impressione paurosa e sbalorditoria di un improvviso bom- 
bardamento dall’alto, per opera di aeroplani e dirigibili, contro i 
quali non riparano nè mura nè trincee nè tettoie o fossati (8). 

Ne deve conseguire,fdi necessità, il sorgere di numerose forme ne- 
vrotiche e psichiche da choc morale, a sindrome isteriforme, a tinte 
depressive, specialmente per la disposizione angosciante che tanti sol- 
dati, dalle industrie, dai commerci, dalle professioni varie, porteranno 
con le classi anziane; e, sopratutto, con le attitudini nevrotiche che 
indubbiamente hanno molti, in realtà anormali o nevropatici, ma sino 
gd allora in latenza, o non discoverti, ma che il trauma morale o gli 


sull’omanità, < è 


(1) « Fra gli orrori della guerra... vi sono una serie di cause particolarmente atte 
A sviluppare la follîa nei cervelli più predisposti... L'alecoliemo e gli abusi sessuali 
Aprono la serie etiologica (negli ufficiali); poi sopraggiungeno lo strapazzo e le fatiche 
del bivacco, le privazioni d'ogni specie; infine il gran colpo: l'emozione del combatti- 
mento, la vista del sangue, dei foriti, degli orrori della ritirata...» (MArcoU. — Notes 
de guerre et de Russie, in Archives générales de médecine, 23 maggio 1905). 

(2) » Nelle guerre moderne il pericolo, la morte, si presentano sotto forme nuove, 
Strane, una specie di catastrofe cosmiea; le forme nuove della morte, forme di cui 
non si ha ancora l’abitudino mentale, e gli stati psicologici che esse creano, influi- 
ranno certo sullo condizioni psico-fisiche 0 sulla patogenesi della morbilità nervosa, a 
Si creeranno forse delle forme morbose nuove isteriformi ». (IAcOBY). 

(3) « Comme dans les granda sinistres collectifa, en effet, ont voit des soldata 6perdus, 
affolée, fuîr automatiquement devant eux, égarés, incosciente, hallucinés parfois, no sa- 
chant plus ce qu'ils font, en proie è ces nouvelles formes de maladies, apparentées 
Aux névroses traumatiques et hystériques d'origine industrielle », (Iacosy). 


3 — Giornale di medicina militare. — Fuse. | 
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stimoli fisici d’ogni sorta disvelano ed acuiscono. Ben poco però si è 
pubblicato in proposito; e può bendirsi che, a parte qualche accenno 
isolato di alcune osservazioni fatte nella guerra ispano-americana ed 
anglo-boera,gli studii sull’argomento datano dalla guerra russo-giap- 
ponese, e si riferiscono in piccola parte ad osservazioni sommarie fatte 
sul teatro di guerra, ma specialmente a quelle praticate negli ospedali 
di riserva (per esempio a Karbin), o della madre patria (sopratutto 
a Kiew e Mosca). La guerra russo-giapponese, intanto, ha messo bene 
in evidenza molte cose che debbono assai ammaestrarci, col gran nu- 
mero di alienati che quei conflitti titanici fecero manifesti e provo- 
carono; quei risultati debbono imporci provvedimenti razionali sin dal 
tempo di pace (1), pur tenendo conto della grande importanza che 
l’aleoolismo aveva per molti russi, e del fatto che per essi la guerra 
era impopolare — mancando quindi quell’entusiasmo che innalza il 
tono della personalità e rende più lievi le fatiche ed i disagi — e 
per essere il teatro della guerra a troppo grande distanza dalla patria, 
la qual cosa acuiva gravemente il senso nostalgico e deprimeva spe- 
cialmentei numerosi riservisti, per la maggior parte con famiglia, che 
formavano il grosso dell'esercito, mentre che per gran parte l’esercito 
stanziale, più allenato e di giovani, stava in patria per fronteggiare 
qualunque evento. Quindi la maggioranza delle osservazioni cliniche 
si debbono agli ufficiali medici russi, ed ai sanitari russi degli ospe- 
dali di riserva. 

Non furono però riscontrate forme speciali di psicosi, ma si os- 
servò: apparizione rapida della paralisi progressiva poco tempo dopo 
aver contratta la sifilide: frequenza assai grande di allucinazioni acu- 
stiche, ed anche visive, per lo più di natura alcoolica (istero-tossica?); 
infine forme acute di confusione mentale, spesso con agitazione, della 
durata di una quindicina di giorni, magari facendo posto, di poi, ad 
un quadro morboso classico (2). L’alcoolismo cronico era più frequente 
negli ufficiali e nei riservisti; tra i soldati di leva invece spesseggia- 
vano le psicosi epilettiche (3). 


(1) Ma una nozione s'impone sopratutto al servizio sanitario prosso tutti gli 
eserciti, 0 cioè che ciascuna armata deve possedere una organizzazione speciale, de- 
stinata: 1°. in pace, ad eliminare prontamente gli alienati ed i candidati allo psicosi, 
2° in guerra, a raccogliere, poriziare e curare subito i cnsi di psicosi provocati dai 
porturbamenti intensivi dello guerre moderne. (Craviony di Val-de-Gràee). 

(2) Enmaxorr. — Osservazioni di 257 alienati tra i combattenti russi. (Vedi En- 
céphale, 1907). 

(3) AwrorratoN delogato della Croce Rossa tedesca por il nutrimento, tratta- 
mento ed evacuazione dei militari impazziti durante la guerra. 
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Nei soldati, la frequenza delle varie forme di psicosi fu la se- 
guente: psicosi alcooliche, confusione allucinatoria acuta (da fatica e 
da colpi sole), psicosi epilettiche, paralisi generale (e demenza pre- 
coce?) (1); negli ufficiali invece paralisi progressiva e psicosi alcoliche 
(Roubinovitch). Un altro medico, l’Ozeretzkowsky, potè osservare che 
fra i militari russi i disturbi psichici furono più frequenti nell’eser- 
cito attivo, che nelle retroguardie e nelle riserve; in quello predomi- 
navano le psicosi nevrasteniche, in queste le varie forme alcooliche. 

L'influenza delle gravi emozioni guerresche spiega come la mag. 
gior parte degli alienati abbiano presentato una forma o uno stato 
depressivo, financo di stupore, sì che le varie forme di psicosi si siano 
avvicinate al cacket comune di una psicosi traumatica (0 da spavento); 
tanto più che alle neurastenie da trauma, durante la guerra, con grande 
frequenza si associarono sintomi psichici penosi. Lo studio etiologico 
spiega pure: la frequenza maggiore di queste psicosi traumatiche negli 
artiglieri; delle psicosi in genere, e delle forme depressive in ispecie, 
tra i riservisti, dall’età di 31-40 anni; la maggior gravità nel corso 
dell'epilessia, © nello sue manifestazioni accessionali, durante il sog- 
giorno nel teatro di guerra; e la analogia sintomatica di molti casi con le 
così dette dette psicosi da esaurimento (del Kripelin) (stati confusionali 
od amenziali), spesso frustre se manifestatesi in soggetti senza tare ere- 
ditarie o degenerative. (Ermakoff, Lubarsky, Soukhanoff, Iacoubovitch, 
Chaikevitch). Nelle forme allucinatorio-deliranti,il delirio spesso aveva 
per soggetto gli avvenimenti della guerra, come nelle psicosi trau- 
matiche ed isteriche (Ozeretkowsky). Tutti i paralitici progressivi 
studiati dall'Ermakoff durante la guerra, nell’Estremo Oriente, di- 
vennero malati conclamati per le condizioni penose della vita militare 
in campagna, e solo pochi anni dopo la infezione luetica; ben presto, 
e rapidamente, apparivano sintomi gravi, e con frequenza allucina- 
zioni; infine, la malattia debuttò assai spesso col quadro ingannevole 
della confusione mentale acuta (e la stessa cosa deve essere successa 
con la demenza precoce dei soldati, che tauto spesso, in seguito a 
forti influenze esterne, assume la forma di confusione allucinatoria). 

Lo Chaikeviteh ebbe pure campo di notare la frequenza probabile 
di stati epilettiformi od epilettici, fondandosi sulle notizie anamne 


(1) È strano che i colleghi russi non parlino di casi di demenza precoce, che in- 
vece si può riscontrare non molto raramento fra i soldati, e che i colleghi francesi 
Spesso descrivono, sopratutto nei battaglioni d'Africa e nei Corpi di prova: probabil- 
inente erano tali molti dei casi assegnati alla paralisi progressiva, tanto rara sotto i 


80 anni, © qualcuna delle forme di così detta confusione allucinatoria acuta o di 
amentia, 
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stiche; ma sopratutto ebbe agio di confermare il quadro particolare 
della debolezza psicofisica notata da alcuni medici tedeschi, e che si 
manifesta dopo qualche affezione somatica, cui egli diede il nome di 
cesthenia comune a causa dell'assenza del disturbo mentale accusato. 
dai soggetti: la trovò, però, in uno scarso numero di casi. Ed invece 
la maggior parte delle forme di alienazione possono conglobarsi, se- 
condo il suo parere, nel tipo clinico della vesania depressiva stuporosa, 
del resto constatabile anche nel tempo di pace (1) (analoghe cioè alle 
forme illustrate dal Saporito quale tipo di pazzia nei militari), però 
assai più frequente e più grave (e che, come nei casi del Saporito, 
debbono ripetere, probabilmente, la loro genesi da intossicamenti varii 
d'origine intestinale, da fatiche fisiche, ed anche di natura infeziosa). 
Ed invece — egli aggiunge — è difficile notare |l’influenza imme- 
diata della guerra sugli ufficiali, perchè la maggior parte di essi hanno 
sofferto di malattie nervose o mentali (non da noi!) o erano predi- 
sposti in un modo o nell’altro (lues, alcool, arterioselerosi). 

Riguardo alla varia frequenzazdi queste forme morbose, il Minor, 
osservando 26950j;feriti e malati che passarono per Mosca, dei quali 
1850 ufficiali, trovò 1908 soldati infermi di malattie nervose, cioè il 
712 p. 100!, ed invece ben 404 ufficiali, cioè il 30 p. 100! (alcoo- 
lismo e sifilide); di queste malattie nervose il 71 p. 100 erano nevrosi 
da trauma, negli ufficiali il 56 p. 100 soltanto; il resto d'origine tossi- 
infettiva. Nella sezione psichiatrica dell'ospedale militare di Port- 
Arthur furono curati 39 militari, su 52 mila nomini (0,75 p. 1000), 
dei quali 20ammalatisi durante l’assedio (0,38 p.1000); intutti c'erano 
segni di degenerazione fisica e psichica; nella anamnesi si riscontrava 
lues, 0 alcool, 0 tare ereditarie nenropsicopatiche, o combinate. Ivi 
le psicosi più frequenti, e col cachet depressivo speciale, furono: 
l’amentia di Meynert o disnoia di Korsakov (7 casi) (che noi potremo 
dire confusione mentale, o demenza precoce più probabilmente), la 
melancolia periodica — 6 casi — (psicosi cyclosthimica), e le psicosi neu- 
rasteniche (4 casi) (Vladytchzko). 

Appunto di particolare interesse sono stati gli studii sulle forme 
psicopatiche osservate durante tale assedio epico: anche qui l'aumento 


(1) Egli scriveva che nei soldati prodominava tale forma di psicosi, non riportabile 
ad una qualche forma definita, e del resto da lui osservata anche prima della guerra; 
essa è più o meno grave, ed in genere gli ammalati si ristabiliseono in un tempo più 
© meno presto. Ma vide ancho paranoie acuto, confusioni mentali acute, melancolie, 
mevrosi traumatiche, isteriamo; le allucinazioni e i delirii in 10 su 25 avevano per 
soggetto gli avvenimenti della guerra, Quindi questa e le condizioni specifiche della 
vita militare, e del servizio, possono ben provocare affezioni psichiche fra i soldati. 
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mensile fu notevole e specialmente alla fine dell’assedio, per il mol- 
tiplicarsi e l’intensificarsi di tutti i fattori perturbanti, dalla fatica 
al patema della guerra, nell’ansia continua e nell’aspettazione anche 
angosciosa dell'agguato, dell’assalto improvviso, dello scoppio catastro- 
fico d'una mina, della sorpresa nel sonno, con le torture della fame, e 
il moltiplicarsi delle malattie infettive ed esaurienti. Ma presso tutti, 
per la legge generale che, in fondo, queste canse perturbatrici dirom- 
pono l'equilibrio dei sistemi instabili, scarsi di potenziale, o di atti- 
vità reintegrativa, — vale a dire disvelano, aggravandole, le manchevo- 
lezze originarie della personalità, — si potevano quasi sempre riscontrare 
note degenerative e fattori anamnestici importanti nella storia indi- 
viduale o filetica, e, nella gran parte delle forme psicosiche, il solito 
cachet depressivo, od anche stuporoso. Su 42 casi studiati, in 26 la 
malattia mentale si sviluppò rapida, per lo più dopo un fatto emotivo, 
od anche dopo fatti banali; in 22 c'erano sintomi di grave depressione 
distimica: furono studiati — oltre quelli accennati di sopra — 4 casi 
di psicosi alcoolica, 8 di psicosi traumatica, 2 di demenza precoce 
tipica ed 1 di psicosi epilettica. Parecchi casi, interessantissimi per 
gli effetti ambientali, erano di confusione allucinatoria acuta, forse 
gu base epilettica, con misdeismi tentati o mancati, prendendosi i com- 
Pagni per giapponesi investitori (per lo più nelle trincee). Anche qui, 
mentre negli ufficiali e riservisti predominavano le forme alcooliche 
© sintomi precoci di metasifilide, nei soldati si avevano sindromi de- 
Pressive traumatiche, episodi psicopatici dei degenerati, acuzie psi- 
coepilettica 0 psicoisterica, e manifestazioni di demenza precoce sino 
allora latente. 

Ma se la guerra non creò psicosi speciali — ed in ciò sono perfet- 
tamente d'accordo col Soukhanoff — è certo che valse molto a far ma- 
nifestare assai più presto i disturbi mentali, ad esempio nella demenza 
Precoce e nella paralisi progressiva; inoltre i sintomi isolati delle psi- 
copatie, nei soldati di ritorno dall’Estremo Oriente, sì esprimevano 
in modo assai più accentuato, dando talvolta un quadro classico del- 
luna o dell'altra sindrome. Nell’asilo privato del Lakhtine, in Mosca, 
nel materiale clinico si trovavano molto più di casi di demenza pri- 
mitiva degli adulti, con combinazione particolare di sintomi fisici, che 
ricordavano specialmente la paralisi generale, la quale però doveva 
essere eliminata, per come dimostrava l’osservazione ulteriore; sin- 
tomi che però potevano essere riferiti alla demenza precoce. Proba- 
bilmente, aggiunge il Sonkhanoff, molti di questi malati, sopratutto 
ì nevrotici, non avrebbero mai avuto psicosi vere e proprie se non 
fossero andati alla guerra: e, forse, le fasi iniziali della demenza pre- 
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coce e della paralisi progressiva sarebbero durate più a lungo, e con 
maggior quiete sintomatica, nel periodo prodromico, o di latenza ap- 
parente. 

Il dottor Vialatte (7%. de Lyon, 1911, Les maladies mentales dans les 
armées en campagne) ha pubblicato di recente uno studio sintetico di 
tutte le osservazioni fatte da tanti autori sulle psicosi durante la guerra 
in parola. 

Egli conelude il suo studio così: lo stato di guerra determina negli 
eserciti un aumento delle psicosi dal 0,5-0,8 p. 1000 (di pace) al 2-2,5 
p. 1000. 

Nella maggior parte esse appaiono nei soggetti presentanti pre- 
disposizioni ereditarie o cestituzionali. Le fatiche della campagna, le 
privazioni, il sonno, preparano il terreno. 

Le emozioni violente, le infezioni, le intossicazioni esogene ed endo- 
gene, in particolare l'alcool, determinano lo scoppio della psicosi. Esiste 
una categoria di disturbi mentali che evolvono generalmente secondo 
il tipo confusionale, dovuto all’azione sul sistema nervoso delle grandi 
esplosioni. 

Non c'è una psicosi propria alla guerra, ma predominio marcato 
degli stati depressivi. 

Queste conclusioni riassumono nella massima parte le osserva- 
zioni che si possono fare nello studio dei molteplici casi di nevrosi 
e psicosi sviluppatesi in tempo di guerra negli eserciti combattenti. 

La neurastenia è assai frequente negli ufficiali, sopratutto a forma 
cerebrale, talora anche a forma dispeptica, od anche associata all’iste- 
rismo, per lo più da trauma (Boigey) (1). 

Modificazioni importanti nello stato mentale di parecchi soldati 
furono osservate pure prima delle battaglie, ed anche nello stato mo- 
rale, con agitazione emotiva, che è pericoloso substrato di quel pànico 
collettivo diffusibile con estrema rapidità, cui si debbono spesso i disa- 
stri guerreschi; tali condizioni morbose, invero, si accentuavano e si 
estendevano nelle ritirate precipitose e nelle fughe sotto il grandinare 
degli shrapnels nemici. Prima di qualche grossa battaglia il Soukha- 


(1) Il Boigey, a parte la guerra, trova la nourastenia frequentissima nelle colonie 
fra gli ufficiali, persino nell'80 p. 100 di essi. Causo predisponenti: l’redità neuropatica 
o diatesica; poi gli esami, i concorsi, Ia responsabilità, i lavori speciali, il surménage 
psichico, la cattiva educazione della volontà, ece., e poi l'alcool, la lues, l’arteriosele- 
rosi, il tabacco, le passioni, le preoccupazioni affettivo o di interessi (il disagio ses- 
suale e la vita particolare della colonia, con maggiori e più vivi attriti, e varie cause 
di disagio morale costritivo, como si è potuto osservare in Libia dopo le operazioni 
di guerra). 
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noff notava, oltre alle classiche modificazioni funzionali interne de- 
scritte dal Mosso nella Paura (poliuria, pollachiuria, diarrea, sudore 
freddo), che il corso del pensiero si accelerava, il tono sentimentale 
diveniva sgradevole, appariva uno stato di agitazione emotiva, la 
suggestibilità aumentava, nei casi più gravi si osservava pure un af- 
fievolimento del senso morale, gli organi sensoriali si facevano ipe- 
restesici, il polso ed il respiro più frequenti. In genere questi di- 
starbi cessavano al principio della lotta, quando l’animo si accende 
e la furia guerresca travolge; ma sì ripresentavano, ed in modo al- 
larmante (facilmente comunicandosi dai più emotivi, dai nevrotici 
suggestionabili) quando i riparti di truppa erano obbligati a starsene 
sdraiati, in vigile attesa, per ore ed ore, mentre sn di esse passavano 
sibilando sinistramente i proiettili ed il rombo cupo e lo schianto 
delle granate nemiche. Ma disturbi nervosi si osservano pure in molti 
feriti, sino alla forma clamorosa del delirio traumatico. 

Sul campo di battaglia il soldato ferito è un nervoso, scosso dalla 
paura, dall’imperioso istinto della conservazione, che lo mette alle 
prese con il suo cervello e il suo midollo congestionati, e con i suoi 
riflessi esaltati, donde la grande variabilità delle sue sofferenze do- 
lorifiche nei varii casi. Alcuni sono taciturni, tristi, muti; altri pian- 
gono come bambini, o mandano alte grida lugubri come per dolori 
inenarrabili ; altri, infine, sembrano allegri, esaltati, scherzosi, d'una 
ilacità morbosa che li costringe a ridere del loro stato lamentevole. 
(Bonnette, Presse medicale, 31 maggio 1911: Stoicisme et insensibilité 
du soldat blessé). 

Il Granjux, riportando queste righe del Bonnette, scrive (Cadueée 
n. 111911: L'étatd'ame du soldat blessé) che ciò non è d'accordo con quello 
che egli osservò nella guerra del 1870, nella quale egli non vide te- 
riti piangere nè li udì gridare, ma una sola volta li vide scherzosi, al 
Principio della battaglia di Froeschwiller, quando le sorti parevano 
favorevoli ai Francesi. Dopo non più, perchè era in tutti il convin- 
cimento della inutilità del sacrificio, e che la morte poteva essere 
una liberazione, un riposo da tante fatiche, da tanti disagi, da tanti 
sacrifici dolorosi e di privazioni incessanti, cui presto si aggiunse la 
depressione profonda delle continue sconfitte e delle ritirate continue. 
Molti erano stoici, insensibili, sicchè si poterono fare gran numero 
di operazioni dolorosissime senza anestesia. Per cui, oltre al coraggio 
Personale, si deve molto, nel contegno del soldato ferito, alla menta. 
lità della truppa. 

3 In complesso, molti di questi disturbi mentali, sopratutto per la 
Impronta speciale di depressione, di ipobnlia con intontimento psi- 
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chico, ed anche alcune psicosi da esaurimento secondo Kraepelin, (in 
cui lo choc emotivo agisce precipuamente), sono analoghi a quelli os- 
servati nei grandi cataclismi, nelle orrende catastrofi (scoppi di gas 
nelle miniere con erolli di gallerie, ‘incendii furiosi come quello del 
Bazar de la Charité a Parigi, inondazioni improvvise, gravi scontri 
ferroviari come quello della Métropolitaine di Parigi, scoppi di mine 
o di polveriere, ecc.). Nel campo militare sono simili i disturbi ner- 
vosi osservati nei marinai vittime di gravi accidenti a bordo delle 
corazzate, come quello della Jéna o della Liberté in Francia, dello 
scoppio in un sottomarino come quello della Foca in Napoli e simili. 
Così il Régis e il Laurés pubblicarono l'osservazione di un capo-can- 
noniere, della corazzata Jéna, presentante sopratutto amnesia lacu- 
nare per 24 ore, persistente dopo la guarigione degli altri disturbi 
nervosi; ed, insieme, uno stato di confusione mentale subacuta con 
allucinazioni notturne terrifiche, uditive e visive, con agitazione e 
periodi quasi stuporosi per circa 11 giorni; disturbi analoghi a quelli 
che possono riscontrarsi negli scontri ferroviari. Così pure il Matignon 
potè studiare 2 casì, l’uno in persona di un volontario della marina 
francese, l’altro di un ufficiale italiano, durante l’assedio delle lega- 
zioni, a Pekino, da parte dei 4o.xewrs, in cui, dopo lo scoppio di una 
grossa mina, l’uno e l’altro seppelliti per una parte del corpo sotto 
le macerie per lo spazio di alcune ore: mentre prima avvertivano sol- 
tanto dolenzie agli arti ed un gran senso di stanchezza, qualche ora 
dopo presentavano grande irritabilità nervosa e poi una fase di ecci- 
tamento, con violenze verbali coatte e coscienti, insonnia 0 sonno agi» 
tatissimo, con incubi penosi, ed un senso assai grave di stracchezza 
continuato per circa una settimana, dopo la guarigione dello stato 
ipomaniaco durato tre o quattro giorni, susseguito nel primo caso da 
un altro breve periodo di abbattimento, prostrazione e sonnolenza. 

Interessante, da molti punti di vista, è il confronto di tali disor- 
dini acuti con le turbe nervose e mentali seguite al terremoto di Mes- 
sina (D’Abundo, Gabbi, Lombroso, Neri, eve.) (1): anche qui, in se- 
guito a quella formidabile emozione, la sindrome clinica fu imme» 
diata ed in genere sparì in poco tempo, con guarigione completa, 
anche in questo differenziandosi dalle comuni nevrosi da trauma; si 
trattava di neuro-psicosi da spavento, in predisposti, con parestesie 
multiple e turbe vasomotorie, fobie ossessive del terremoto, depres- 
sione melanconica, insonnia, vertigini, non mancando in alcuni casi 


(1) Vedi Murxi, in Riforma medica, nn. 18, 19 e 20 del 1902: Delle neurosi da 
trauma. 
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le allucinazioni, che del resto vi furono osservate da noi nei soldati di 
sentinella, di notte, nei punti isolati, con frequenti spari d’allarme. 
La sindrome di tali neurosi, sopratutto quella a tipo neurastenico 
del Neri e Stierlin, risponde molto alla sindrome nevrotica consecu- 
tiva alle commozioni in guerra. 


III 


Che una emozione forte, o prolungata, o ripetuta, possa determi- 
nare in alcuni soggetti disturbi nervosi varii a sindrome isteroide o 
nevrastenica, non vi ha dubbio: tutto quel moltissimo che si è scritto 
sulle nevrosi traumatiche sta bene a provarlo, pur sceverando dalla 
massa il gran numero delle nevrosi da infortunio, in cui entra il 
fattore economico, l'interesse psicologico e pecuniario, come massimo 
coefficiente di turbamento e di ruminazione morbosa. Le pure psi- 
conevrosi funzionali possono avere genesi emotiva (da spavento se- 
condo Kraepelin e Strumpell, da c/oc morale secondo Oppenheim); 
dal punto di vista pratico è poi indifferente che tale urto emotivo 
attivi una latenza isterica, o produca una nevrosi speciale (o un 
cachet speciale) da una attitudine nevropatica (De Giovanni) (1). Ma 
questa attitudine noi dobbiamo ammetterla per comprendere la esa- 
gerazione degli effetti da parte di un diffuso choc morale; ed anche per 
intendere come, in complesso, nelle grandi catastrofi come quelle del ter- 
remoto di Messina in realtà non furono numerosi i casi di acuta nevrosi. 

Certamente, per la guerra, debbono influire altri fattori, anche 
senza giungere alla esagerazione esclusivista di chi non vuol dare 
4ll’idea o alla emozione pura una efficienza psico-nevrosigena, ma 
tutto riporta a fattori tossici: ma di certo le intossicazioni giuocano 
una importanza non piccola, su dei sistemi psiconevrosi di scarsa po- 
tenzialità o di tarda e deficiente attività reintegrativa. 

Vediamo ora che cosa ci insegna l’esperienza della guerra nostra 
in Libia, dal punto di vista delle malattie nevrotiche e mentali dei 
nostri soldati durante la campagna (2). 

In un suo pregevolissimo studio (3) il prof. D’Abundo giustamente 
mette in rilievo — dando loro grande importanza — lo stato d'animo 


(1) Vedi in proposito, su questo stesso Giornale, una mia rivista sintetica sulle 
Nevrosi traumatiche. 

(2) È bene notare che io, giunto în Tripoli 111 ottobre 1911 col primo scaglione, 
Sono rimpatriato il 9 ottobre 1912. 

(3) Z'urbe neuro-psichiche consecutive alle commozioni della guerra italo-turca, pub- 
Blicato nella sua Rivista italiana di neuropatologia, psichica ed elettroterapia, fasc. 
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dei nostri militari e le loro condizioni fisiche, Riguardo al primo fat- 
tore nota l'entusiasmo nazionale, che accompagnava sempre i soldati 
partenti per la guerra; entusiasmo che tutti noi abbiamo visto e con- 
statato sin dalla prima spedizione, che non siè mai smentito, che si 
alimentava delle ‘vittorie e dei mille episodi di valore, che alcune tri- 
stissime pagine della ferocia turco-araba sui nostri poveri caduti esa- 
sperava, e che giungeva ogni giorno alle trincee con la voce dei giornali, 
con i regali dell’Italia tutta, con i tanti biglietti di saluto e di con- 
forto che moltissime signore e ragazze inviavano al grigio soldatino, 
e con le semplici feste chesi organizzavano spesso nelle trincee sì che 
il soldato sentisse sempre il pensiero della famiglia e della patria, e 
l'interessamento benevolo e paterno dei suoi ufficiali, i quali con lui 
dividevano i rischi e i pericoli, gioie e vittorie! La guerra è stata po- 
polare, e, chi non aveva istruzione sufficiente per intendere il valore 
politico della conquista, sapeva però che si andava a combattere i 
mori, il turco; ed in quest'idea, della tradizionale guerra al turco, 
nemico della cristianità, le madri e le spose e le sorelle incoraggia- 
vano i loro cari e traevano conforto e rassegnazione alla lontananza 


fra pericoli e disagi. E nei soldati l'entusiasmo — espresso in tante 
lettere alle famiglie, veramente preziose dal lato psicologico, di cui 


molte pubblicarono i giornali — si esasperava dopo i primi agguati, 
contro il nemico insidioso e traditore, e per la maniera selvaggia di 
combattere che non è la guerra ordinaria; donde la rabbia che tante 
volte ho sentito esprimere dai feriti, sopratutto nell'ottobre e novem- 
bre, per non poter più vendicarsi dell’ insidia e del tradimento, rabbia 
che derivava non solo dal fatto d’essere caduto a tradimento, ma anche 
dal disprezzo per l'uomo nemico, dalla coscienza della propria supe- 
riorità civile. 

Ora indubbiamente questi stati d’animo, che elevano il tono della 
personalità, che mantengono più vivo lo spirito d'iniziativa e il senso 
della lotta, sono fattori di vittoria, non solo, ma valgono anche molto 
a far meglio sopportare disagi e rischi e fatiche e pericoli; il soldato 
che lotta, cosciente, per un'idea, lotta per sò stesso, e nella solidarietà 
si sente più forte, e ne fa quistione personale, vale a dire entra in 
campo anche il proprio interesse, (nel senso psicologico), che allon- 
tana i pericoli delle dé/uillances morali o nervose. Onde, se queste 
tuttavia avvengono, se si hanno delle eccezioni — dice benissimo il 
D. Abundo — « esse debbono psicologicamente ricercarsi nel fattore 
individuale ». 

Trattando di questo fattore individuale il detto autore considera, 
di esso, l'elemento organico, e quello sentimentale. Rispetto al primo 
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egli fa due constatazioni, nelle quali non sono completamente d’ac- 
cordo, e cioè; 

1° i soldati mandati in Libia, se apparentemente erano tutti in 
buone condizioni di salute, di fatto non lo erano (« almeno nei miei 
casi »): noi possiamo dire che la visita preventiva aveva già prodotto 
una selezione, oltre a quelli che periodicamente si mettono, per ogni 
reggimento, nella categoria dei non atti alle fatiche di guerra; quindi 
non potevano esservi degli usciti da poco da ospedali (sono militari 
nevrotici che dicono cose false anche a noi, che però noi, medici del- 
l’esercito, abbiamo modo di controllare, e smentire, con i documenti 
amministrativi e sanitarii), 0, se ve ne erano, avranno avuto infermità 
lievi, e di breve durata; non malarici da poco tempo, perchè i ma- 
larici si mandano per lo più in licenza o nei nostri depositi di con- 
valescenza, e si dichiarano non atti temporaneamente alle fatiche di 
guerra, mentre i militari che avevano presentato in Libia accessi 
malarici, di prima infezione, 0 recidiva di pregressa, erano rimpatriati 
(ma quante volte dei soldati, in cura per pochissimi giorni per un’effi- 
mera od una febbre da imbarazzo gastrico, non ci dicono che hanno 
avuto la malaria ?). Sono d'accordo soltanto nell’affermazione che pa- 
recchi militari avevano contratto la sifilide nei luoghi d’imbarco, più 
spesso ulceri molli o blenorragia; ma i sifilitici, dopo il primo periodo 
di cura mercuriale, erano rimpatriati per tenerli in lungo riposo, ed 
anche molti dei venerei comuni, tanto più nei primi mesi in cui, per 
afiluenza di feriti, colerosi, tifosi e paratifici, — oltre ai malati co- 
muni di stagione — il bisogno di posti induceva più largamente a 
rimpatriare anche i venerei. 

2° Ancora un’altra affermazione, nella quale in parte non con- 
sento, per l’esperienza che noi medici militari abbiamo di queste 
cose: che vi fossero dei soldati epilettici, nessun dubbio, ma sono 
quelli non disvelatisi in aleun modo, o che non accusarono alcun 
male, di cui — perciò — il medico nulla sospettava; ed invece noi 
sappiamo, con quanta frequenza e facilità, oggi, — per varie ragioni -- 
i soldati, o le famiglie, accusano mali nervosi, vertigini, convulsioni, 
anche quando ci sia poco da credere, o si tratti di pretestazioni da 
Parte di ipomorali e degenerati: comunque, essi sono mandati sen- 
Z’altro in osservazione negli ospedali, ove si tien conto anche dei ri. 
sultati dell'esame neuro-psicologico, ed antropologico, e dell’anamnesi 
raccolta dalle varie autorità del paese di nascita. Indubbiamente non 
tutti lo sono, o possono essere riconosciuti, e parecchi anormali, od an- 
che epilettici, possono restare nelle file, sopratutto i degenerati epilet- 
toidi, per varie ragioni (che qui non è il caso di esporre), e che 
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tanto più giustificano i nostri sforzi perchè si possa addivenire ad 
una razionale larga profilassi morale dell’esercito, sopratutto contro 
i degenerati, amorali, impu]sivi, che possono in date circostanze pre- 
sentare crisi epilettoidi. 

Fra le cause ambientali, non dò importanza speciale alle condizioni 
climatiche (salvo una probabile influenza radio-attinica della luce so- 
lare, sparsa per l'atmosfera, e per cui dopo poco tempo di dimora, in 
Tripoli almeno, ho notato in moltissimi — e sopratutto nei più nervosi 
ed impressionabili, — uno stato di illanguidimento nervoso, di smi- 
nuita energia psichica, specie volitiva, con acuita suscettibilità morale); 
invece grande peso dò, d'accordo col D'Abundo, alla vita speciale delle 
trincee. Nei primi mesi il lavoro era continuo, ed abbastanza faticoso, 
per quanto in molti vi fosse dell'allegria, o almeno della spensiera- 
tezza, e in tutti la persuasione che si era più sicuri dalle insidie ne- 
miche quando sì fosse protetti da una buona cinta fortificata; ma gli 
allarmi incessanti, di giorno e di notte, l'attesa ansiosa, l'incertezza 
continua, le voci ripetute di prossimi attacchi, mettevano facilmente in 
orgasmo. Ciò, sopratutto (parlo di Tripoli) sino al 4 dicembre, e poi ad 
Ain-Zara per qualche mese ancora, e poi a Gargaresh, ed a Zanzur, 
poichè il nemico non dava tregua; ma tali infiuenze iperemotive sopra- 
tutto nell'ottobre e novembre si manifestarono, perchè dall’oasi le in- 
sidie erano incessanti, ed incessanti gli spari, e continue le ricogni- 
zioni, durante le quali c’era da lamentare qualche perdita, spesso non 
vedendosi da qual parte venissero i colpi, che perfino al di qua delle 
trincee colpivano chi stava ad attendere tranquillo alle ordinarie 
occupazioni. 

Sopratutto era elemento turbatore il servizio notturno di vedetta, 
quando la tensione vigilatrice poteva ben disorientare una mente 
nevrotica, allorchè lo sforzo esaurisce, e ciascun rumore impres- 
siona, e tutto pare ombra di nemico, e il deserto sembra popolarsi 
di fantasmi armati striscianti come rettili, e gli alberi sembrano ani- 
marsi, muoversi, venire incontro, precipitare addosso! E quanti falsi 
allarmi, quanti spari furiosi, ed un balzare precipiti, ed un correre 
alle trincee nella certezza dell'attacco, ed una furia di fucilate secche 
e di rombanti cannonate scuotere il silenzio notturno, propagandosi 
per largo tratto di trincee! Soltanto l’abitudine, alla lunga, temprò 
gli animi, rendendo più guardinghi e meno pronti alle fucilate, e la 
persuasione di meglio poter danneggiare il nemico attendendolo, e di 
esser ben protetti e difesi dalle perfezionate trincee; ma, finchè le oasi 
erano in mano ai nemici, non vi era sicurezza, non tregua, e poi troppo 
vicini erano i ricordi dolorosi del 23 e 26 ottobre, e la insidia tene- 
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brosa e selvaggia, e l’rrompere furioso sulle trincee nel silenzio ingan- 
natore della notte, senza che le vedette se ne accorgessero! 

Quindi, tale stato di tensione ‘nervosa doveva esaurire i sistemi 
deboli, dismorfici o ad equilibrio instabile e dalla emotività facile, 
in che essenzialmente consiste la disposizione nevrotica, senza che, 
come ben dice il D’Abundo, bastasse a controbilanciarla la sug- 
gestione, dirò tonica, da parte dei compagni allegri e spensierati, 
o più entusiasti. Però vi si debbono aggiungere — io penso — e sopra- 
tutto nei primi giorni, quando ancora l’abitudine non li aveva smor- 
zato, e poi dopo la prima avanzata, — quando la vita alle trincee della 
città si fece meno variata, —. gli altri fattori psicoemotivi cui giusta- 
mente accenna il detto A., e che ciascuno di noi ha ben potuto pro- 
vare, ed analizzare in sè stesso, nella formazione di un disagio mo- 
rale, cui però presto e facilmente attenuava, o cancellava la coscienza del 
proprio dovere, e la necessità dell'esempio agli altri, e la speranza di 
una prossima fine, e la virti entusiastica ed incitatrice, della voce 
patria a noi giungente sopratutto con le calde frasi dei giornali, e la 
febbre dell’azione e della lotta, E cioè; « la lontananza della famiglia, so- 
vente Ja mancanza di notizie, le lettere improntate a gravi preoccu- 
pazioni da parte dei parenti, la trepidazione dei richiamati che ave- 
vano lasciata sola la moglie con uno o più bambini e senza (meglio, 
con incerti) mezzi di sussistenza, il timore di soccombere e la- 
sciare la famiglia nella miseria, costituivano delle condizioni parti- 
colari dell'animo, che, associate a quelle di sopra menzionate, tende- 
vano a diminuire la resistenza del sistema nervoso in quei soldati, in 
cui esisteva per cause ereditarie, o per malattie acquisite (alcoolismo, 
sifilide), (0 per modalità dell'Essere) una prefdisposizione nevropatica » 

Comunque, a me sembra che il fattore bio-psicologico individuale 
giuochi la massima importanza: le cause ambientali acuiscono, o danno 
l'occasione al disvelarsi delle attitudini nevropatiche, ed invero an- 
che il D'Abundo trovava nei suoi casi o l'eredità o la predispo- 


sizione nevropatica; e ciò ha grande importanza sopratutto per la pro- 
filassi morale dell'esercito. 


VI. 


Spigoliamo ora nelle 50 osservazionij del D’ Abundo, non solo 
per lo studio di controllo che esse rappresentano, ma anche perchè 
esse vennero fatte dopo parecchio tempo del primo manifestarsi mor- 
boso a differenza di quelle che noi potevamo raccogliere, e perchè si 
riferiscono a militari dei vari presidii della Libia. Fra i 50 ve n'e 
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rano 15 affetti da epilessia, dei quali 7 avevano presentato convulsioni 
prima di andare in Libia, a casa 0 a reggimento; ciò, però, secondo 
le asserzioni di soggetti. Ad ogni modo pare non ci fosse stata osser- 
vazione di tali soggetti in ospedali militari. Di questi 7 il detto A. 
riporta 8 storie cliniche: 


1°un artigliere, figlio di madre epilettica, con un accesso convulsivo prima del ser- 
vizio, ed uno durante il servizio militare, essendo stato per molto tempo esposto 
al sole a Bengasi e poi per 3 notti senza dormire, presentò una crisi convulsiva 
epilettica, ripetutasi nell’ospedale, ove furono constatate da un medico; — il 2, che 
pare avesse presentato più accessi nel periodo della mobilitazione, dopo la presa 
del Mergheb, ebbe accesso convulsivo, seguito da intensa agitazione psicomotoria 
per più di 3 ore, con tentativo di fuya armata contro il nemico (che non c’era) 
e in ultimo da sonno profonilo; aveva molte note degenerative; — il 8°, volonterio 
della Croce Rossa, bevitore e poco tollerante dell'alcool, con produzione — talora 
— di accessi convulsivi (epilessia alcoolica ?), dopo essere stato — pare — aggre- 
dito da Arabi nell’oasi di Tripoli (10 febbraio!), si mise a bere per rimettersi del- 
l'impressione avutane, fu preso da convulsioni, e poi da intensa agitazione, cui 
assistè un medico, ed infine, dopo 2 ore, da sonno. 


Per questi tre casi osservo solamente: 1° che, data l’esattezza della 
diagnosi, le autorità competenti dovevano riformare i soggetti, anzi- 
chè inviarli a casa in licenza; mi pare che in casi simili sia bene, 
da parte degli ospedali civili, provocare l'esame, ed il parere medico- 
legale dei medici militari cui spetta; 2° che tutti e tre erano richia- 
mati (il 3° volontario), della classe 1888, dunque avevano prestato re- 
golarmente circa tre anni di servizio militare senza manifestare segni 
nevrotici, almeno evidenti, la qual cosa rende tanto difficile la profi- 
lassi morale; 8° che anche per i militi della Croce Rossa debba met- 
tersi in opera l’indagine anamnestica ed una rigorosa visita preven- 
tiva, ciò che può farsi assai più facilmente per il piccolo numero dei 
reclutati. 

Negli altri 8 militari l’accesso convulsivo si manifestò dopo una in- 
tensa emozione: 


così, un soldato, pure della classe 1838, con eredità neuropatica, un giorno dopo 
un forte spavento (a Tobruk), e dopo aver passata la notte assai turbato ed in- 
sonne, ebbe un accesso convulsivo epilettico, ripetutosi ogni giorno per 12 giorni 
di seguito; in clinica altri due, nettamente epilettici (fu riformato); — un 2°, della 
classe 1890, con eredità epilettica, a Derna, fortemente impressionatosi durante una 
ricognizione contrastata, ebbe varii accessi convulsivi, e poi tre in clinica netta— 
mente epilettici; aveva asimmetria facciale, (fu riformato); negli altri 6 pure ere- 
dità neuropatica e note degenerative. 
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Una seconda categoria di individui studiati dal D'Abundo è co- 
stituita da nevrastenici, dei quali 5 già tali prima d'andare in Libia 
{almeno secondo le asserzioni dei soggetti), e 10 divenuti tali in se- 
guito alle commozioni della guerra. Nel 1° gruppo: 


Un caporale del 1890, calzolaio, già sofferente di emicrania, con sorella iste- 
rica, impressionabile, disturbato dalle emozioni dei comuni fatti guerreschi, pre- 
sentò sintomi di nevrastenia gastrica, vertigini, irrequietezza ed angoscia, pare- 
stesie e lipotimie, e stato depressivo, per cui fu rimpatriato, migliorando — dopo 
— rapidamente non appena tolto da quegli stimoli d'ambiente; — un soldato, 
contadino, del ‘90, malarico da borghese, alquanto deficiente, dopo il primo com- 
battimento, a Bengasi, presentò un quadro nevrastenico cerebro-spinale, con con- 
secutivo dimagramento ed anemia; anch'egli migliorò presto, rimpatriato, e con 
una energica cura ricostituente; — un soldato, contadino, del 1840, con padre al- 
coolista, e chiare note degenerative craniche, ebbe prima emeralopia da sforzi di 
accomodazione nel servizio di vedetta el in seguito a scaramuccia, che crebbe 
sino alla cecità funzionale sull’imbrunire, accompagnata da disturbi nevrastenici 
vari; rimpatriato dopo 50 giorni di tali-disturbi, poco dopo cominciò a miglio- 
rare, e in breve guarì del tutto. 


Nel 2° gruppo, tutti avevano eredità neuropatica o avevano sof- 
ferto malattie importanti, trovandosi così disposti ai disturbi nevra- 
stenici : 


Uno aveva un fratello pazzo; un altro, con forti note degenerative craniche, 
tre anni prima aveva avuto nevrosi da spavento; un terzo contrasse sifilide un 
giorno prima di partire per la Libia, ove presentò gli accidenti secondari e turbe 
a carico del VII e del V paio di sinistra; un quarto, pure con note degenerative 
craniche, alcoolista ed eredoalcoolista, presentò nevrastenia dopo un combatti- 
mento; altri tre avevano note di nevrastenia costituzionale, e su di essi le im- 
pressioni guerresche agirono in uno stato di fatica fisica. 


Una terza categoria comprende 20 osservazioni di psicosi. Di esse: 


Una riguarda un sergente del 1892, ex-studente «el 2° corso d'istituto tec- 
nico, con eredità psicopatica multipla dal lato materno, di carattere misantropo 
ed egocentrico, volontario a Tripoli, poi a Bengasi e ad Homs; dopo la battaglia 
del Mergheb (27 febbraio) fece rapporto al Ministero per 5 sue grandi scoperte 
nell'arte della guerra, ebbe qualche allucinazione visiva: presentava tinta para- 
noide, contegno altezzoso e grandeggiante; era cioè « un mattoide che aveva già 
i germi di un delirio fastoso-persecutorio-paranoico », germogliato e reso più ma- 
nifesto con le fatiche e le emozioni della guerra; — ed una seconda riguarda un 
soldato, contadino del 1890, del genio, già curato due volte nell'ospedale militare 
di Roma, nell'aprile e nel settembre, per 84 giorni, per anemia; ebbe 2 mesi di 
licenza di convalescenza; da borghese ulcera sospetta: aveva già alcuni sintomi 
nevrastenici, che si aggravarono a Derna, ove tentò suicidarsi per avvelenamento; 
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sopraggiunse uno stato di forte depressione psichica, finì col non parlar più, pur 
comprendendo gli altri; deperì moltissimo, era insonne, aveva forte cefalea not. 
turna; in clinica migliorò rapidamente con cura ricostituente e psicoterapia, e 
poi cura mercuriale; guarì in poco tempo, ricordava bene tutti gli avvenimenti. 
— Gli altri 18 casi rappresentano psicosi manifestatesi in Libia in seguito alle com- 
mozioni della guerra: un solduto, dell’88, neuropatico, ereditario, di ottima con- 
dotta, preoccupato d’aver lasciata la moglie senza parenti, con una bambina, 
avendo fatto sempre bene, dopo la ricognizione del 23 gennaio, a Derna, impres- 
sionato per alcuni cadaveri dei nostri, seviziati, cadde in istato depressivo, poi 
con mutismo, a volte assai agitato, con allucinazioni, poi stupore intramezzato 
a delirio; sulla nave ospedale cominciò a rispondere a qualche domanda; in cli- 
nica insonnia, disgripnia, quasi uno stato sognante, ma poi miglioramento rapido, 
residuando però lacuna mnemonica per tutto il periodo della psicosi; guarito, 
conservava ancora facilità a sognare episodi guerreschi; — un altro, dell’ '89, eredi- 
plagioprosopo, stando in vedetta, a Tripoli, vedeva spesso degli arabi (illu- 
sioni o allucinazioni), dormiva poco, combattè bene; ad Ain Zara, nella notte del 
28 gennaio, svegliato di soprassalto per un allarme, cominciò ad avere allucina= 
zioni visive ed uditive di arabi; dopo, agitazione forte, con impulsi aggressivi; 
andato in clinica il 8 marzo, era diffidente, assai depresso, inquieto, insonne, 
talora con allucinazioni visive terrifiche cui seguivano impulsi violenti, e così, 
in clinica, stava per strozzare un compagno scagliandosi d'improvviso contro di 
lui; stava bepino sino all’improvvisa comparsa }dell’allucinazione, che portava 
inibizione mentale forte, od anche assoluta, ed impulsi aggressivi che poi non 
ricordava; nel giugno non era ancora guarito: — un terzo, soldato, dell’’89, con 
note degenerative, malvolentieri faceva il servizio notturno di vedetta perchè 
credeva veder sempre degli arabi; dopo un combattimento, turbato alla vista di 
compagni feriti, cominciò ad esser depresso, sitofobo, insonne, quasi stuporoso, a 
volte agitato per reazione alle allucinazioni visive territiche, specie di notte 
clinica guari in circa un mese, presentando dapprima ebetudine, irrequietezza 
notturna, allucinazioni visive ed uditive di battaglia; era un frenastenico origi- 
nario; — un quarto, maresciallo, dell’'81, neurastenico o con eredità neuropatica, con 
precedente malaria, che in Tripoli si ripetè, onde fu rimpatriato; in Italia per 
40 giorni febbri intestinali; insistè per tornare a Tripoli il 25 gennaio; dormiva 
poco per i continui allarmi, vedeva spesso arabi (una volta allucinazione collet- 
tiva del plotone, con 700 spari): nella metà di febbraio, dopo un allarme reale 
che lo svegliò d'improvviso, cambiò di carattere, sospettoso, inquieto, irritabile, 
e poi allucinazioni visive ed uditive a contenuto persecutorio, insonnia ed agi- 
tazione a tratti; in clinica dopo un mese migliorò rapidamente; presentava 
amnesia lacunare del primo periodo della psicosi, e sommaria del secondo pe- 
riodo, in clinica, dalla fine del marzo; — un quinto, soldato, dell'’88, facilmente 
emicranico, da borghese, come la madre, a Tobrik, in seguito alla partenza do- 
lorosa del fratello della sun fidanzata, e ad allarme notturno, fu preso da emi- 
crania, accompagnata da agitazione, allucinazioni, delirio; l'emicrania forte per 
8 giorni: dopo, depressione forte e sitofobia; in clinica guarì rapidamente, con- 
servato ricordo sommario e nebuloso della psicosi (disfrenia emicranica del Min- 
gazzini); — un sesto, soldato, dell’’89, alcoolista, di vedetta aveva allucinazioni 
visive, e più volte sparava; dopo un combattimento, impressionatissimo, ebbe de- 
pressione sospettosa, parestesie, allucinazioni e illusioni multiple, e poi delirio 
persecutorio con tendenze impulsive aggressive, e stato melanconico interca- 
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lare; in clinica migliorò rapidamente; — un settimo, soldato, del '90, ereditario, 
emicranico dalla pubertà, precocemente blenorragico e poi sifilitico, già con ten- 
tativo di suicidio per avvelenamento, a Derna 3 mesi in trincea, aveva illusieni 
di arabi la notte, in vedetta; dopo la battaglia del 3 marzo presentò delirio in- 
tenso, con agitazione maniacale durante la quale si gettò in mare; dopo, stato 
stuporoso, psichialgico; in clinica migliorò rapidamente anche con cura specifica 
nulla ricordando dell'episodio psicopatico; — l’ottavo, soldato, del 1890, ereditario, 
a Derna spesso illusioni notturne di arabi, di notte, in vedetta, onde sparava; 
combattè bene, ma dopo alcuni lievi combattimenti, il 8 aprile, ebbe stato depres- 
sivo, con intense allucinazioni, e poi grande agitazione psicomotoria, indi confu- 
sione mentale, denutrizione, insonnia, allucinazioni visive e stati vertiginosi; 
migliorò rapidamente in clinica, rimanendogli però una lacuna mnemonica del- 
l'episodio psicopatico acuto; — il nono, soldato dell’’89, prese la sifilide a Napoli 
poco prima d’imbarcarsi per Tripoli; di notte, alle trincee, continue illusioni vi- 
sive d’arabi; dopo lieve combattimento, nel gennaio, divenne melanconico, con- 
fuso, poi arresto psichico, sitofobia, insonnia; tale persistà per un po' di tempo 
in clinica, migliorò poi molto, e rapidamente con la cura specifica, residuando 
lacuna mnemonica; — il decimo, dell’ '89, mentre in Tripoli abbatteva una palma, 
questa gli cadde addosso, colpendolo al capo e gettandolo privo di coscienza per 
terra; gli rimase cefalea continua; dopo 2 mesi, spaventato da un allarme not- 
turno con viva fucileria, ebbe parestesie notevoli, allucinazioni visive ed uditive, 
agitazione maniacale, e poi stupore; in clinica, tipica confusione mentale, e de- 
nutrizione, ma migliorò rapidamente; amnesia lacunare dell'episodio psicopatico, 
ricordo sommario e confuso dei due mesi precedenti. 


Analoghi ad essi gli altri 8 casi, in 5 dei quali predominava 
«una sintomatica /renosi sensoria in miniatura > (allucinazioni visive 
di arabi). 

Ho riportato dettagliatamente queste osservazioni del D’Abundo 
per il loro grande pregio e valore, sia per l’autorità grande dell’au- 
tore, sia perchè egli ha illustrato per il primo le psicosi della nostra 
guerra, prevenendo ciò che noi, per necessità di servizio in guerra, 
non potemmo far prima, elaborando le osservazioni raccolte volta per 
volta; sia perchè tale studio serve di controllo e di conferma alle 
indagini nostre ed ai risultati dei nostri esami, tanto più perchè 
raccolte nel 2° periodo, direi, delle manifestazioni morbose, e vale 
anche contro le facili punture da parte di chi crede che dalla pre- 
senza di uno specialista, in tutte le collettività umane, dipende l’au- 
mento dei casi di nevrosi e di psicosi; sia, infine, — come dicevo — 
perchè le osservazioni si riferiscono a militari provenienti dai varî 
presidii della Libia, che venivano studiati per un certo periodo di 
tempo, durante tutto il decorso dell’episodio psicopatico, sino alla 
guarigione o quando già erano in istato da essere mandati in fami- 
glia per lunghe licenze di convalescenza. 

4 — Giornale di medicina militare. — Fas 
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vi 


In Tripoli, nei primi due mesi e mezzo, i militari alienati veni- 
vano ricoverati nel 3° ospedale da campo, ove io facevo servizio; ivi 
si apprestarono due piccoli locali per accoglierli, che, per quanto non 
molto adatti, tuttavia, date le condizioni del momento, bastavano so- 
pratutto per il loro isolamento, e per la custodia, il secondo special» 
mente, in una camera a pianterreno del locale delle scuole elemen- 
tari italiane femminili. Dal gennaio parecchi ne furono ricoverati nel 
2° ospedale territoriale, per poi accoglierli tutti, essendosi apprestato 
un locale adatto; dai primi di aprile tutti i nevrotici ed alienati 
erano ricoverati nel 1° ospedale, territoriale, ove si erano potuti pre- 
parare convenienti locali. Quindi io personalmente non ho una nu- 
merosa raccolta di osservazioni proprie; ma intantochè — come spero 
— mi sarà dato raccogliere tutte le altre (per una 2° nota), mi pare 
sempre interessante riassumere in breve questi miei casi, perchè pos- 
sono sempre trarsene utili insegnamenti, specie per la medicina mi- 
litare, tanto più per il controllo che dànno ad essi le osservazioni del 
D'Abundo. Con questa differenza, a parte la competenza ed i mezzi 
di esame, che il prof. D’Abundo poteva meglio raccogliere l’anamnesi 
remota, e la ereditaria, dai soggetti guariti, avendo anche le cartelle 
cliniche nostre nelle quali si riassumeva la storia dei sintomi diret» 
tamente da noi osservati. 

E vengo senz'altro a questi casì: 


1° Un soldato, P. R., già di recente blenorragico, di carattere nervoso, di 
temperamento vivace ed impressionabile,stando in trincea, dopo il servizio di 
sentinella, d'improvviso mandò un grido, e cadde per terra, in preda a convul- 
sioni, accompagnate — pare — da bava, con stordimento consecutivo; in tali 
condizioni fu portato all'ospedale, era quasi ebete, sonnolente, rispondeva a mo- 
nosiliabi, e non sempre; era ipoalgesico, con riflessi tendinei esagerati e pupil- 
lari torpidi; dormi profondamente; l'indomani era sveglio, non ricordava, diceva 
aver sofferto, nell’oasi, altre due volte di disturbi nervosi acuti, pare con con- 
vulsioni; aveva plagioprosopia, mandibole forti; padre alcoolista; già tenuto in os- 
servazione nell'ospedale militare di Palermo, ritenuto idoneo; — sussegni febbre 
gastrica per 12 giorni, dopo di che fu rimpatriato. Pare siasi trattato di convul- 
sioni epilettiche, ln cui esplosione forse fu facilitata dalla intossicazione gastrica 
febbrile, certamente iniziatasi prima dell'ultimo accesso. 

2° Milite della Croce Rossa, essendogli scoppiato dappresso uno shrapnel 
turco, presentò lipotimia ed iperemotività, seguita da una fase psicoisterica tipica, 
con atteggiamento estatico e mimica esprimente il terrore, alternato ad episodii 
agitati prodotti da allucinazioni visive terrifiche, per cui fuggiva verso un angolo 
«dellastanza, e vi si rannicchiava spaventato e;tremaute, con gli occhi sbarrati, guar- 
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dando intorno a sè, vedendo dappertutto nemici che lo aggredivano; in tale stato 
si trovava da due giorni, e la fase estatico-allucinatoria più volte era intramez- 
zata da accessi convulsiformi; dopo alcuno ore di isolamento completo, a letto, 
migliorò molto, le allucinazioni si illanguidirono; dopo alcuni giorni poteva ritenersi 
guarito, ma fu rimpatriato; — diceva aver avuto per il passato crisi nervose, 
‘specialmente dopo patemi d'animo, o bevendo alcolici, di cui era poco tollerante. 

8° Altro milite della Croce Rossa, dopo aver assistito a delle fucilate in 
trincea, cadde pure in istato di agitazione emotiva, anche in questo seguita da 
fatti allucinatorii visivi, terrifici, con insonnia ed irrequietezza e disturbi convul. 
siformi; infine uno stato depressivo con mutismo; anche questo con l'isolamento 
migliorò rapidamente; — tipo timido, facile ad impressionansi, ed a soffrire di ce- 
falee. In ambedue questi casi i soggetti erano neuropatici, e per una banale im- 
pressione di guerra — alla quale non erano direttamente partecipi — presentarono 
una sindrome psico-isterica, in cui l’allucinazione visiva terrifica pare costituisca 
il punto di partenza per la condizione ipostimica e per la depressione mentale. 

4° Soldato del genio, dopo aver lavorato varie ore in trincea, al sole, fu preso 
da forte cefalea; poi, d'improvviso, si mise a gridare, a smaniare, entrando infine 
in istato d’agitazione, orientata attorno ad una monoiperallucinosi visiva a base 
terrifica (visione di nemici aggressivi), insonnia; alquanto migliorato, caduto in 
istato depressivo, con ipoalgesia cutanea el emotività esagerata, fu rimpatriato; 
esisteva amnesia lacunare, ed ancora uno stato di disorientamento psichico, per 
cui non sì potè raccogliere una sicura anamnesi. 

5° Caporal maggiore dei bersaglieri, dopo un allarme notturno con viva fu- 
cileria, pur avendo preso parte a diversi fatti d'arme, bene comportandosi, cominciò 
a mostrarsi depresso, a volte inquieto e nervoso perchè non riceveva lettere da 
casa, si appartava, si concentrava in sè stesso, aveva incubi notturni; poi si diè a 
commettere stranezze, ad assumere pose strane, verbigerando; condotto all’ospe- 
dale, presentava un tipico stato sognante psicoisterico, con delirio d'azione, per 
cui non solo riviveva delle scene guerresche, ma le rappresentava, parlando molto 
e continuamente, tutto atteggiato nel volto, nella mimica, nelle pose, nell’into- 
nazione della voce, ai diversi momenti scenici dell’azione sognante: sì piegava, si 
inginocchiava, si ritirava, si buttava a terra, si rialzava avanzando circospetto 0 
risoluto, sparava, caricava il fucile, andava alla baionetta, e, mentre così agiva, 
gridava ordini relativi, di difendersi, di piegarsi dietro la trincea, di raccogliere 
le munizioni dei caduti, di correre per aver soccorsi, di assaltare per respingere 
il nemico dai ripari, ecc.: così per 10 ore consecutive, senza stancarsi, finchè a 
poco a poco si quietò, e si addormi profondamente; dopo, manifestavasi esagera- 
tamente euforico, ricco di espressioni verbali e mimiche, vivace, irrequieto, non 
dava di sè notizie precise, anzi non gli piaceva parlarne, ed a volte aveva ten- 
denze reattive ostili ed attitudini aggressive nella voce, nel gesto e nella fisio- 
nomia, che, insieme a varie note degenerative craniche, potevano far sospettare 
uno stato di epilettoidismo precedente (o di carattere isterico-degenerativo) — fu 
rimpatriato. 

6° Soldato, blenorragico, in trincea, dopo varie notti insonni per allarmi ri» 
petuti, ebbe violenta crisi, sospettata di natura epilettica; nello stato depressivo 
dopo l’accesso fu portato nell'ospedale, ove gli si riscontraronio stigmate isteriche 
ed ebbe due crisi emotive isteroidi, con pianti e querimonie psichialgiche; residuò 
gastricismo; era di temperamento precedente nevropatico, di carattere vivace ed 
impressionabile — fu rimpatriato. 
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To Soldato, idem.; anch'egli presentò gastricismo consecutivo, lievemente feb- 
brile, che di certo aveva contribuito a dirompere l’equilibrio del sistema. 

8° Soldato, anch'egli dopo servizi faticosi di vedetta e facili allarmi notturni, 
presentò crisi nervosa isteroide, con cefalea, pianti, parestesie multiple, stato psi- 
chialgico ed agitazione emotiva per parecchie ore, dopo di che si reintegrò a poco 
& poco, tenuto in isolamento. 

9° Notevole il caso di un carabiniere, da me visitato d'urgenza in caserma 
la mattina del 23 ottobre, e che, mentre cucinava (era addetto alla cucina del 
drappello), in giornata di molto caldo, cadde a terra, dibattendosi e smaniando, 
congesto in volto, con contorsioni incomposte, pianti e lamentele, ed infine ac- 
cenni convulsivi; con eccitanti e ripreso con la voce, si rimise alquanto, ma dando 
più copiosamente in lagrime, dicendosi vergognoso d'esser visto în quello stato, 
timoroso di qualche cosa a suo dànno, tanto più che mai aveva sofferto di quei 
disturbi; col pianto e le lamentele si riacuiva lo stato psichialgico, donde nuova 
crisi isteroide, per cui dibattevasi a forza da chi lo tratteneva; e ciò per tre volte 
consecutive: durante la terza crisi giunsero i primi feriti (2 ufficiali), da Henni 
e da Sciara-Sciat, mentre che voci d'allarme venivano a mettere lo scompiglio, 
denunciando la sommossa in città e le trincee sfondate dagli arabi: intanto che 
noi si correva per dare soccorso ai feriti e disporre l’ospedale per il ricovero di 


altri, il carabiniere guariva miracolosamente e correva în caserma ad armarsi, per 
sa 


difendere la propria vita. 

10° D. L., soldato, già licenziato dall’istituto tecnico, classe 1890, il 1° gen- 
maio 1911 si presentò allievo ufficiale in fanteria a Bari; andato via dal plotone 
perchè bocciato agli esami; dice aver avuto due volte convulsioni al Corpo, la 1* 
per l'impressione ricevuta essendo stato punito di prigione; la 2°, dopo 25 giorni, 
di sera, in camerata, per l’impressione spiacevole prodottagli da una lettera della 
famiglia; dice pure averne sofferto in casa, dopo dispiaceri o rimproveri: durante 
il servizio, come soldato semplice, non più; dopo pochi giorni di servizio al forte 
Hamidié,; venne in Tripoli con la compagnia; stando di sentinella al portone del 
2° ospedale, seccato per rimproveri avuti dal padre, per mezzo di lettera ricevuta. 
poco prima, stette tutto il pomeriggio con cefalea, e nodo alla gola e senso di 
sconforto, e, a volte, gran bisogno di piangere; d'improvviso svenimento, con ca- 
duta, e poi convulsioni per circa 20”; la crisi fini senza pianto, tutto il resto della 
giornata e il giorno dopofsi lamentava di grande spossatezza fisico-morale, con senso 
di courbature lombare; era cupo e taciturno, rispondeva appena, rimase insonne 
ed anoressico, si lamentava di parestesie, aveva note psichialgiche ; dopo 3 giorni, 
@ profondo sonno, si svegliò ilare ed euforico; ride facilmente, scherza con tutti, 
mostra puerilità psichica, scarsa serietà, inconsideratezza, emotività facile ma pri- 
mordiale, troppo in contrasto con lo stato precedente, nè in modo per lui abituale, 
essendo anzi — in genere — a tipo depressivo; all’esame, iperestesia cutanea, ri- 
flessi cutanei pronti e forti, lievi tremori delle dita protese, dermografismo pronto 
e persistente, riflessi tendinei pronti, facili turbe vasomotorie; disfatnia, lieve 
esoftalmo, plagiocefalia modica. In complesso: temperamento nevropatico, pueri- 


Hità psichica, stato psicho-isteroide. 
rr SOlMnto In. It, richiamato della classe 1888, rivedibile di un anno per 
deficienza toracica; nei 10 mesi di servizio 2 volte convulsioni in seguito a marce; 
nell'ospedale militare di Bari per fistola anale, ebbe pure accesso convulsivo; di- 
chiarato idoneo; — appena sbarcato a Tripoli, condotto all'ospedale per 2 accessi 


convulsivi avuti in seguito a mal di mare, una volta ripetutosi nell'ospedale ; ca- 
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rattere nevropatico, stigmate isteroidi, emotività esagerata, oscillazioni del tòno 
mentale, mitomania. 
12° Soldato S. G., richiamato del 1887; da borghese convulsioni, rivedibile di 
un anno per nevrosi cardiaca; in due anni di servizio stette bene, ma inviato a 
casa in licenza per la morte di un fratello, ucciso, ebbe un accesso convulsivo; 
avendo bevuto un po’ di marsala, si fece molto allegro ed irrequieto, onde fu 
messo in prigione disturbando mentre era in riga; allora ebbe un accesso con- 
vulsivo; — nell'ospedale note isteroidi varie, somato-psichiche, e per di più at- 
teggiamento femmineo, leziosaggine, ricerca della compagnia di giovani forti; de- 
munziato per precedente pederastia, da lui negata, ma ammise essere stato 6 mesi 
in compagnie di disciplina per pederastia passiva, amando un borghese, al quale 
scriveva appassionatamente, e ne era assai geloso. Nevropatico, omo-sessuale, so- 
pratutto psichico. 
18° Soldato Pic., classe 1888, nei due anni di servizio militare mai disturbi 
nervosi; richiamato, mandato a Procida, ebbe una prima crisi convulsiva per l'im- 
pressione di stare fra i reclusi; giunto il 29 ottobre, sparò per la 1* volta nella 
battaglia d’Ain-Zara; in quella avanzata era impressionatissimo, tremava tutto, 
non poteva sparare, nè era capace di dominarsi, pur sentendone vergogna, ma 
tuttavia andava con gli altri; più volte si sporcò i calzoni di feci e di urine (!), 
‘ ciò aumentava il suo turbamento e la vergogna; — rimase agitato, turbato, ta- 
citurno, insonne sino al 20, in cui, uscendo da Ain-Zara per andare verso Bir- 
Tobras, gli capitò la stessa impressione paurosa, acuitasi quando, la sera, vide 
giungere i feriti; stette cupo, depresso, anoressico sino al 24, in cui ebbe convul- 
sioni ripetute, con grida, smanie, agitazione, incubi notturni ed allucinazioni ter- 
rifiche, reazioni di difesa, confusione mentale, incoerenze verbigeranti; ciò si ri- 
petè 2 volte nell'ospedale, restando poi depresso, con tardità percettiva, psichialgico, 
incubico; note isteroidi della sensibilità, puerilità psichica, timidezza di carattere. 
14° Soldato Pic., nelle trincee, dopo servizi di vedetta, allucinosi, con sma- 
nie furiose, tendenze aggressive contro supposti nemici, tentativi di sparo, agi- 
tazione grave, sforzi clastici; nell'ospedale per 15 giorni circa frequentemente 
agitato, ipomaniaco, spesso con allucinazioni visive di nemici cui rengiva impe- 
tuosamente, incubico spesso, gridava quasi tutta la notte bestemmiando e minac- 
ciando, sudicio, spesso sitofobo, credeva i cibi avvelenati,5si induceva a prendere 
qualche cosa di liquido quando glielo dava la suora dopo averlo assaggiato, ma 
spesso troncava scagliando tutto contro il muro, più volte elastico, con veri episodii 
di eccitamento maniacale, a tipo epilettoide; stigmati degenerative varia; — ap- 
pena possibile, fu imbarcato; — non si potè raccogliere l’anamnesi. La psice “iaveva 
molte note degli episodii crepuscolari protratti dell’epilessia (misdein.  sutato!. 
15° Soldato Pic., dopo un allarme notturno >.uasto agitato ed irrequieto, 
ebbe accesso» convulsivo. e ?:;.0, un periodo di psicosi isterica con fase estatico- 
allucinet:-Za, intramezzata da azione sognante. 
16°-17° Due soldati, romani, con precedenti note criminali, e di cattiva con- 
dotta disciplinare, di servizio in Tripoli, dopo aver bevuto, crisi convulsiformi 
co. turpiloquio, atteggiamento aggressivo, ugitazione psicomotoria, e sonno con- 
secttivo; stigmate degenerative tisiche e morali, ipoalgesia; tipi criminaloidi su 
base epilettoide. 
18° Altro soldato, condotto di sera da un tenente d'artiglieria, pure con crisi 
e mvulsiforme in seguito a poco vino bevuto; tipo criminaloide, su base epilet- 
toide, con condanne da borghese. 
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Varie osservazioni (5), poi, di soldati presentanti, dopo i primi fatti 
d'armi, e per la impressione depressiva dell’insidia del 23 ottobre, 
sindromi nevrasteniche: cefalea, parestesie, insonnia, preoccupazioni 
varie, disturbi cenestesici per lo più a tipo cardiaco (Krishaber), 
stato depressivo. A queste, aggiungo 5 osservazioni di ufficiali, curati 
in detto ospedale, in 2 dei quali si avevano semplici disturbi nevra- 
stenici con malessere gastrico, in uno un forte stato psicastenico con 
deperimento organico, e grave senso di sconforto, insonnia ostinata ed 
incubi penosi: nel 4° e nel 5° ai disturbi nevrastenici si aggiungevano 
stranezze di contegno, stramberie ed incoerenze varie, talora quasi 
uno stato sognante, una puerilità bizzarra, tendenze procursive, in- 
tercorrenti stati depressivi con tinta ipocondriaco-paranoide (sospetto. 
di avvelenamento, però allo stato di spunto fugace, e facilmente vin- 
cibile) Di questi 5, i primi 2 guarirono in poco tempo; gli altri 
rimpatriarono, e li ho rivisti (gli ultimi 2) guariti bene, tornati in 
Tripoli dopo 8 mesi di convalescenza ai loro reggimenti; il 3° riprese 
servizio in Italia dopo 2 mesi; è bene però aggiungere che, per rela- 
zione degli altri ufficiali dei Corpi, e per dichiarazione degli stessi 
pazienti, questi 3 soggetti erano stati sempre di carattere impressio- 
nabile, emotivi, irritabili. 

A questi casi si possono aggiungere, per avere un quadro completo, 
alcune osservazioni (8) riguardanti militari che, agli imizii diun co- 
mune gastricismo febbrile o di una enterite dissenteriforme comune, 
presentavano disturbi nervosi e mentali vari. 


Così un sergents manifestava sintomi psichici ed emotivi isteroidi, con leziosag- 
gine, smorfie, oscillazioni d'umore (pianti e risa improvvisi), insonnia, disgripnie, 
facile suggestionabilità, parestesie varie, chiodo solare; idem un soldato ed un al- 
lievo ufficiale, nel quale ultimo, inoltre, c'erano spesso affermazioni di sentirsi 
morire, di essere forse avvelenato nel latte (ma a guisa di spunto fugace incon- 
gruo e puerile nella mimica), di volersi confessare spesso (ciò che faceva real- 
mente, pur non essendo stato in precedenza molto religioso). Oppure che veni- 
vano all'ospedale con una comune forma di neuvastenia acuta, però con qualche 
incongruenza nel contegno e nelle frasi logorroiche, el una certa apparenza di 
confuso o di stupido nel volto e nello sguardo, e nei quali dopo due o tre giorni 
si sviluppava una febbre gastrica, con la quale cessavano quasi del tutto i di- 
sturbi psichici; per es., un graduato della Croce Rossa pareva avesse una psicosi 
confusionale, con episodi ipomaniaci, o tendenze procursive, quando, dopo tre 
giorni, presentò febbre elevata, con stato saburrale, per più di una settimana. 


Evidentamente, in questi casi, l’intossicamento spiega la massima 
azione psicogena, ma bisogna pure ammettere una speciale disposi» 
zione nevropatica nei soggetti, sia come attitudine delirante, sia per 
la facilità alla rottura di equilibrio del sistema nerveo-psichico. 
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VI 


Per fare un quadro completo delle anomalie psico-nervose dei mi- 
litari durante questa guerra, dovrei anche riassumere le osservazioni 
sulla criminalità in Tripoli, e le forme che essa abbia potuto assumere 
nell'ambiente speciale, ed in rapporto allo stato di guerra; però l’im- 
portanza dell’argomento merita uno studio particolareggiato, che pub- 
blicherò separatamente nella Rivista militare (1). Ma, come argomento 
di passaggio, perchè legame tra le anomalie psichiche e le morali, stu- 
dierò qui tre casi di militari delinquenti ed alienati (nel senso ampio 
della parola), per i quali fui chiamato a redigere perizie psichiatriche 
alsTribunale di guerra, che in tutti e tre portarono il proscioglimento 
dalle accuse in Camera di consiglio, per vizio totale di mente, e con- 
seguente irresponsabilità penale (riassumo brevemente): 


1° Il soldato Coln., }a sera del 12 novembre, di servizio in trincea, verso le 
ore 19, si mostrò — d'improvviso — assai agitato, dando in escandescenze furiosa, 
simile ad un alcoolizzato acuto, donde l'imputazione di ubbriachezza in servizio, 
di fronte al nemico; per tutta la notte durò l'agitazione psicomotoria, a volte 
semplicemente delirante e verbigerante, a volte con azioni aggressive, con im- 
provvise impulsioni violente. Secondo la dichiarazione dell’u le medico del 
Corpo, che lo assistè, il delirio pareva riferirsi ad allucinazioni, di cui erano tema 
gli avvenimenti guerreschi, e che lo eccitavano molto, e lo spingevano a reagire 
violentemente (visione di turchi assalitori, foga o reazione aggressiva, atteggi 
menti di difesa o di minaccia); pare, anche, che pure nelle notti precedenti, nella 
settimana, egli fosse in preda ad incubi, ad onirismo allucinatorio, di cui conservava 
il ricordo, e che nella giornata raccontava ai compagni; però, nella notte del fatto, 
egli sembrò al detto sanitario in istato di completa ubbriachezza forse perchè esa- 
lava odore di alcool, sebbene nella dichiarazione non fosse fatto cenno dei segni 
obbiettivi dell’alcoolismo; sta in fatto che la mattina dopo era semi-incosciente, 
stordito. Ora, quello era il punto importante, perchè da esso sorse la imputazione, 
mentre l’esperienza psichiatrica ci ammaestra che episodii acuti di degenerati, 
equivalenze psichiche di accessi isterici od epilettici, fasi esaltate delle trenosi 
ciclostimiche, o delle sensorio-allucinatorie acute, possono grossolanamente simu- 
lare periodi di alcolismo acuto allucinatorio, tanto più che spesso l’alcool occa- 
siona, o trovasi all’inizio di qualcuno di quegli episodii, in quanto fra i prodromi 
può anche trovarsi unn forte tendenza al bere. Tanto più, poi (scrivevo nella 
detta perizia -— 18 dicembre—), che « l’esperienza medico-legale, nell'attuale cam- 
pagna, come nelle altre, e sopratutto nella più recente russo-giapponese, in- 
segna come siano, per l'appunto, frequenti gli episodii acuti psico-isteri 


an 


(1) Sarà pubblicato nei fascicoli di maggio e giugno; una nota preliminare, ma 
da un altro punto di vista, ho pubblicato nella Scuola Positira di E. Ferri del gon- 
naio, e, come argomento affine, conto pubblicare prossimamente in questo Giornale 
uno studio sulla Riatzcabilità dei pregiudienti militari in guerra. 
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isteriformi, perfettamente con la sindrome presentata dal Coln., in cui, cioè, una 
forte impressione morale d’indole guerresca. perturbando e disorientando una men- 
talità in latenza nevrotica, od a base emotiva, provoca uno stato di psicalessi, 
coattamente polarizzando le attività nervose e mentali attorno al nucleo ideo-emo- 
zionale esageratamente imperante: donde uno stato di frenosi isterica, o sensorio- 
allucinatoria a forma isteroide, di cui sono attributi sintomatici: l’esaltamento, 
l'agitazione distimica, le escandescenze, l’eccitamento psicomotorio, e, sopratutto, 
le allucinazioni, le quali hanno un sol contenuto, un sol colorito, e sono intense 
di vivacità espressiva, e, quindi, di azione mentale (mono-iper-allucinosi): ne de- 
riva il subdelirio semi-conscio od incosciente, per lo più a fondo depressivo, pau- 
roso, di difesa, di concentrazione, talora, invece, con reazioni esterne, o con impul» 
sioni eccentriche, sempre imperniate sulla fondamentale impressione perturbatrice, 
causale od occasionale (atto guerresco, episodio di battaglia, aggressione improve 
visa, ecc.). I soggetti sono, talora (nelle forme psicoisteriche) in una vera con 
zione ipersognante: la ràverie allucinatoria delirante ed agitata è una esagera- 
zione azionata del sogno incubico o terrifico che spesso la precede (onirismo delle 
notti prima del fatto, nel Coln.); l'alcool può farla scoppiare e provocarla dalla la- 
tenza in cui si ordisce, rompendo le ultime potenze inibitorie, tanto più che di 
frequente, in quell’inizio di stato crepuscolare che si costituisce tra una alluci- 
nazione ed un’altra, il soggetto beve per bisogno di sollevarsi: così può aversi la 
parvenza dell’alcoolismo acuto ». Come controprova: il Coln. sarebbe sofferente, da 
tempo, e ad intervalli, di crisi emotive, o cefalalgiche pare anche di fatti con= 
vulsiformi, come la madre; d'altra parte il 23 ottobre fu in procinto di essere mas- 
sacrito dagli arabi, che lo avevano assediato in una casetta, dalla quale per vero 
miracolo riuscì a fuggire mentre il suo compagno era ucciso; i sogni incubici 
susseguirono a quell'episodio, il cui ricordo pauroso andava ruminando nella sua 
mente, mentre si faceva depresso d'umore, più emotivo, e di frequente cefalalgico; 
ciò si acuì dopo gli scontri del 26 e del 28 successivi ai quali prese parte(una bat- 
taglia ed una ricognizione); infine, cessati dopo una settimana, — con l'isolamento 
e lu cura suggestiva da parte di chi lo assisteva, ed in modo graduale, — i disturbi 
psiconervosi, quando già egli poteva dare ben ragione di sè, l'esame nevrologico 
faceva ancora rilevare notevole iperestesia cutanea, dissociazione sensazionale (non 
avvertito il contatto, poco il caldo, moltissimo il freddo e il dolore), irregolarità delle 
su varie parti della cute, deficiente locali: jone degli stimoli sulla 
pelle, e della cinestesin cutanea secondo Buccola, esagerazione di alcuni riflessi, 
diseromatopsia, zone pseudovaralgiche e lombari, e poi le caratteristiche mentali 
di un isterico (iperemotività primordiale, le facili e notevoli oscillazioni dell'u- 
more, e del tono della personalità, suggestibilità agevole, distraibilità, instabilità 
ideativa,'spunti di preoccupazioni residuali dello stato allucinatorio, frequenti ed 
improvvise crisi di pianto senza motivi adeguati, atti impulsivi subitanei, clau 
strofobia, ipnie, verbigerazioni notturne, tendenze clastiche). Di questi sin- 
tomi alcuni, però, debbono porsi in relazione all'episodio psicopatico, non ancora 
del tutto emendatosi, tanto più che meglio si riallacciano allo stato confusionale 
e depressivo (forse stato crepuscolare protratto, conseguente alla prima crisi psi- 
coisterica), che il Coln. presentò per circa 15 giorni dopo il fatto; durante tale 
tempo, prima di essere trasferto al 8° ospedale, ove io lo studiai, egli fu ricove- 
rato nel 4° da campo, in cui si mantenne semi-stuporoso, assai depresso, muta- 
cista, sitofoho, poco accessibile, e con risposte monostereotipe. Quindi, o egli bevve 
(se bevve) per una tendenza contta, per incoercibilità dipsomane, che è segnacolo 
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ed espressione di psicosi, o addirittura equivalenza di aura, o l’alcool dette l’oce 
casione, o fu il reattivo squisito che dirompe l'instabilità del sistema, che andava 
già atteggiandosi verso la psicosi, traente le scaturigini dall'anormalità preesi» 
stente e dai motivi esterni emozionali che di loro la informavano: il quadro cli- 
nico residuale era di una psicosi isterica, o di una frenosi allucinatoria acuta a 
tipo isteroide. Quindi il Coln. doveva ritenersi irresponsabile del reato ascrittogli, 
per vizio totale di mente quando lo commetteva. 

2° Soldato P. B., accusato di diserzione in tempo di guerra, essendosi allon- 
tanato il 16 giugno, e per 4 giorni, dall’alloggiamento: disse che la mattina aveva 
forte cefalea, che andò via senza avere la coscienza di quello che faceva, e di com- 
mettere un reato, che del resto ignorava d'aver commesso, e che per la sua as- 
senza fosse un disertore; affermava non saper dire come e dove avesse trascorso 
quei 4 giorni, e che, del resto, certe volte non si sente bene, e la sua testa non 
funziona. In 8 mesi di servizio tenne buona condotta, obbediente ed esatto, ed era 
ben visto da tutti; però eccessivamente chiuso, poco socievole, amante della soli- 
tudine, di poche parole, per lo più rispondeva a monosillabi ai compagni o aftatto, 
ed usciva solo; i suoi compagni dicevano che, secondo loro, non si rendeva pertet- 
tamente conto di quel che faceva, ed appariva deficiente; infine, un mese prima 
fu punito di prigione di rigore per essersi allontanato dalla sezione in ore non con- 
sentite, nè sapeva dare ragione sufficiente di dove volesse andare. Dà poche e scarse, 
frammentarie, informazioni di sè e della famiglia; poco tollerante dell'alcool, si 
addormenta o rimane stordito, onde gli ripugna; a scuola nulla imparò, non sa 
dire perchè smise, poco lavorava e poco ha appreso dei lavori campestri; non ca- 
pisce che vuol dire masturbarsi, pare non Jo abbia fatto mai (1), nulla sente per 
le donne, non comprende perchè ci si sposi e che ci si possa sposare, egli non 
sente di sposare, schivava le donne nei lavori dei campi, pare un completo ana- 
frodisiaco. Inoltre, ad intervalli irregolari, secondo le stagioni, presentava crisi 
cefalalgiche, e allora lasciava il lavoro e se ne andava per la campagna senza 
scopo, in istato di stordimento, automaticamente, per 3 ad 8 giorni, dormendo 
sotto gli alberi, non mangiando, o masticando qualche cosa che poteva trovare 
sui suoi passi; pare che di tali giorni, alcuni li passava del tutto incosciente, o 
almeno non ricordandosene, e il resto come annebbiato, in rapporto con l’ambiente 
come attraverso ad un velo, trasognato. 

L'esame psichico faceva rilevare sopratutto l’indifferentismo sentimentale, dalla 
notevole ipoaffettività alla noncuranza di sè stesso, e della imputazione ascrittagli, 
con un senso di fatalismo che rivelava il vuoto mentale ed il nessun interesse 
psicologico della sua vita; apatia, notevole ipobulia, notevole deficienza mentale, 
nel grado di un infantilismo psichico: mentalità incompleta, insufficientemente 
integrata, dismorfica, cioè un frenastenico originario, col quale stanno spesso, la 
apparente bontà e mitezza d'indole e remissiva timidezza di carattere, mentre egli 
non ha espresso mai un vizio, una tendenza anormale, e quindi non ha alcuna 
attitudine criminale. Già per questo suo stato mentale egli doveva, per lo meno, 
essere ritenuto un semi-irresponsabile della diserzione; ma inoltre, egli, cefalalgico 
ad episodii, è un dromomaniaco, per quelle tendenze errabonde automatiche che 
hanno spesso i psicastenici secondo Benedikt, a periodi, con subcoscienza, impul- 
sive ed involontarie, senza scopo, per semplici impulsi interiori, in istato sognante, 
e di automa, e con amnesie lacunari consecutive. L'esame el’anamnesi facevano 
escludere la crisi procursiva dell’isterico o dell’epilettico, o le forme d' stavo se 
condo, di azioni sognanti, ecc.; qui si tratta di parabulia ecutta impulsiva (Mor- 
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relli), nel senso dromomaniaco (Régis e Dubourdien), « rampollo della nevrastenia 
e della degenerazione mentale », se non è addirittura — la fuga — un episodio di 
psicosi cefalalgica per la crisi dolorifica che in lui precede l’atto automatico pro- 
tratto subconscio od incosciente e senza possibilità di diversa determinazione vo- 
litiva. Quindi il P. deve riternersi un irresponsabile, per vizio totale di mente. 
3° Quest’altro caso è molto interessante per la particolarità della forma mor- 
bosa, così rara, veramente, a riscontrarsi nei nostri soldati (1), al contrario 
di quello che scrivono alcuni nostri colleghi per l’esercito francese, sopratutto 
nei corpi di prova e nei battaglioni d'Africa: la demenza precoce — soldato Pod., 
della classe 1890, da 26 giorni in Tripoli, durante i quali appariva fiacco, indo» 
lente, noncurante di tutto, insocievole, taciturno, ma di carattere malleabile, d’in- 
dole mite, molto disciplinato. Dovendosi fare una ricognizione, si diè malato 
dicendosi fisicamente incapace di sopportare la fatica d'una marcia; comandato di 
andare perchè dal lato fisico non appariva malato, obbediva, ma per via, poco 
dopo la partenza (prima dell'alba), di nuovo affermava sentirsi stanco ed incapace 
del peso dello zaino; obbligato a camminare, poco dopo ripeteva le medesime la- 
mentele, e, da li a poco, abbandonò le file inosservato, e se ne tornò all’accam- 
pamento a dormire; fu.ivi trovato all'indomani, per nulla diverso dal solito, anzi 
si mostrò sorpreso quando lo punirono di prigione, e si mise a piangere; due 
giorni dopo si sparava un colpo di moschetto alla regione inguinale sinistra, pro- 
ducendosi una ferita per la quale stette circa 3 mesi in cura nel 5° ospedale. Ivi 
diede presto a rilevare una serie di turbe mentali, per cui fu avvertito il Tribu- 
nale, che già aveva ricevuto denunzia dal corpo di abbandono di posto e diser- 
zione in guerra. In breve, quando io l'osservai, presentava intero il quadro della 
demenza precoce, immutato da quasi tre mesi, e tale rimasto fino a che, dopo 
essere stato prosciolto, dichiarato irresponsabile, fu imbarcato per il rimpatrio: 
egli giaceva immobile, in posa stereotipa, fissa, pallido in volto, con fisonomia 
contratta, sopracciglia corrugate, palpebre semichiuse, per nessuna ragione toglien- 
dosi da tale immobilità se non quando lo si forzava ad alzarsi per rifare il letto 
o per qualche bisogno, o per sedersi nell'ora del pasto, in genere imboccato dal- 
l'infermiere; inaccessibilità completa, vano ogni tentativo di fargli dire qualche 
cosa, di farlo parlare, o rispondere anche a monosillabi; apparentemente ana]ge- 
‘ sico, però talvolta, specie se anche semplicemente toccato nei testicoli, rispordeva 
con tono uguale, lamentevolmente monotono e con mossa mimica stereotipa: « Ma- 
donna mia, Madonna mia! »; così pure, se gli si diceva. o si diceva fra i presenti che 
bisognava tagliargli i testicoli, dava nella medesima stereotipia verbale (così come 
la prima volta quando per ischerzo gli fu detta quella frase, rimastagli quasi 
unica vivente nel buio della mente), e solo quella invocazione, puramente for- 
male, ripeteva a lungo quando lo si medicava: per il resto, intoppo psichico no- 
tevole, manierismo, goffaggine, atteggiamenti statuarii, flessibilità cerea degli 
arti, una certa rigidità — talora — delle gambe, indifferentismo completo, anaf- 
fettività, buio totale nella vita sentimentale e notevole scialbore psichico. Na- 
turalmente egli trovavasi non solo nei prodromi della schizofrenia, ma in una 
fase di apparente remissione quando venne alle armi. o forse la novità della vita 


(1) Pochi casi io ne ho trovati, nella mia pratica di ormai 12 anni, ed uno solo, 
nell'ospedale militare di Roma, così completo e con l’abbandono finale avutosi nel 
presente ammalato. 
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militare valse a lui come pungolo mentale; certo il reato da lui commesso era 
pretta manifestazione morbosa, come reale era l’accusata sua sensazione di stan- 
chezza fisica; importante qui, anche, il fatto del tentato suicidio, in regione in- 
congrua; così, talora, i dementi precoci possono commettere reati attivi, per im- 
pulsioni improvvise, omicide o d’ordine sessuale. come il caso studiato dalla 
Commissione sanitaria nel reclusorio di Gaeta (tentativo di violenza carnale su 
di una vecchia di 86 anni). 


VIL 


Con i 50 casi del D’Abundo, e questi 39 che qui ho riassunto, 
potrei venire a delle conclusioni, sia d'ordine dottrinale per i miei 
casi nel raffronto con quelli del D’Abundo, sia per ciò che occorre 
mettere in opera al duplice scopo: di' prevenire il manifestarsi di 
queste forme morbose, sopratutto di quelle che possono riuscire peri- 
colose (fondo di epilettoidismo); e di provvedere, in guerra, al rico- 
vero e sgombero successivo di tali infermi. Il tema però è di note- 
vole importanza scientifica e pratica, e poichè in Tripoli si sono avuti 
un altro centinaio di casi, se non più, a me pare valga la pena di rac- 
coglierli tutti, con le osservazioni dirette ed immediate fatte dai me- 
dici che primi accolsero, studiarono e curarono tali infermi; e poi 
venire alla sintesi integrale, sia per le varietà di forme morbose osser- 
vate in guerra, sia per i rapporti di esse con i varii coefficienti ge- 
netici. In questa prima nota, intanto, mi preme fissare il concetto: 
della evidente predisposizione che molti di tali soggetti presentavano; 
delle note eredo-marbose che parecchi di essi portavano nella loro co- 
stituzione fisico-psichica, rilevabili ad un accurato esame obbiettivo; 
quindi del valore grande che può avere l’anamnesi dei presunti anor- 
mali (presunti, cioè, per il fatto di precedenti anomalie od irregolarità 
nella vita familiare e sociale), e della sua importanza per la profilassi 
preventiva sin dalle prime visite d'arrolamento: e, infine, della neces- 
sità di ben studiare quegli individui che commettono dei reati, so- 
pratutto con le note della violenza, quando specialmente, o i prece- 
denti di condotta o qualche cosa di strano o di singolare ci sia stato 
nella manifestazione criminosa. 

A questo soggetto ricordo la singolarità, e la importanza psichia- 
trico-forense, dei miei tre casi: un degenerato isterico, con crisi pro- 
tratte e stato crepuscolare, forse provocato da alcool, e conseguente 
abbandono di posto, in vedetta, di fronte al nemico, con crisi violenta 
a tipo epilettoide, durante la quale poteva commettere eccessi dannosi; 
— an frenastenico originario, con crisi cefalalgiche e conseguente dro- 
momania protratta, durante la quale un suo atto impulsivo poteva 
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recar danno altrui, come il suo stato di automatismo psichico poteva 
portarlo al di là delle trincee, e farlo vittima del nemico; — un de- 
mente precoce, a tipo ebefrenico, con catatonie, che, nei prodromi del 
male (periodo detto opportunamente medico-legale) commette un reato 
di diserzione in guerra, e poi si fracassa una coscia, forse per essere 
riformato. In questo caso fu tumultuoso il decorso della psicosi ero- 
nica, e quindi evidente la irresponsabilità del soggetto; ma potremo 
dire che siano stati sani di mente quegli altri pochi soldati che si 
sono inferti gravi ferite per la paura di eventuali danni in guerra? 
Ecco un problema che mi riprometto studiare, insieme alla raccolta 
di tutti gli altri casi di turbe neuropsichiche avveratesi in un anno 
di campagna in Tripoli, aggiungendovi le indagini che mi sarà possibile 
compiere sui suicidii. 
Dal punto di vista nosografico premetto soltanto che, nei miei 
casi, la forme comuni erano le nevrasteniche, per lo più a tipo de- 
pressivo, quasi una forma intensa ed acuta di quello stato, lieve e 
latente, di disagio morale che potevasi riscontrare in molti, e manifesto 
in una condizione non ordinaria di nervosismo, di eccitabilità, di in- 
sofferenza, anche da parte di uomini calmi ed equilibrati; ed importe- 
rebbe indagare quanto vi abbia contribuito la forzata astinenza ses- 
suale. A tali forme neurasteniche seguono le isteriche, le quali facil- 
mente assumevano tinte od aspetti psichici, fra i quali il più frequente 
era lo stato sognante, la réverie azionata, riproducente le impressioni 
. forti dell'episodio guerresco. In alcuni casi si sono rilevate tinte di 
epilettoidismo, ma poco frequenti, ed epifenomeni nel quadro psicoi- 
sterico, mentre non ho osservato veri epilettici, in crisi o nella costi- 
tuzione psico-antropologica; ed invece frequente è stato l’epilettoi- 
dismo nei militari delinquenti, a tipo di violenza, dei quali ho raccolto 
i dati, per come dirò in altro lavoro. 

Stato emotivo, impressioni esterne, intossicazioni, fatiche fisiche, 
hanno tutte contribuito allo sviluppo di tali forme morbose; ma una 
indagine sintetica mostra, io credo, che l’effetto emozionale è relativo 
al soggetto, che si tratta di un riflesso, di una ripercussione emotiva 
forte, stragrande, e quindi personale, di stimoli banali d’ambiente; 
cioè della facilità alla formazione di una valanga emotiva, o di una 
vera ruminazione distimica, che è condizionata dalla attitudine nevrotica 
dei singoli, dalla facilità suggestiva, e sopratutto ualla agevole ten- 
denza a quegli steti psicaiettici che aboliscono, o rendono assai sbia- 
diti, il controllo, la critica, la inibizione di singoli stati d'animo; essi 
quindi facilitano un dato orientamento distimico, e psichico, lo affer- 
marsi parassitario di certi nuclei ideo-emotivi, la effervescenza di 
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alcuni centri subprimarii, e quindi il sorgere di allucinazioni’ mono- 
sintomatiche. Così si forma tutto un oligoideismo, con contrattura del 
resto della psiche, e della coscienza, a forte tonalità emozionale, in 
cui lo stimolo esteriore rapprésenta un semplice punto di partenza, 
una banale occasionalità. Quindi, la indagine preventiva può disco- 
prire molti, almeno, di tali soggetti, e selezionarli sin da principio, 
o mettendoli in condizioni speciali di servizio, ove possono essere 
pure utili, senza danno. D’altra parte, in alcuni episodii psicopatici 
acuti le auto- od eterointossicazioni sembra esercitino una prevalente 
azione perturbatrice, anche per come appare dal quadro clinico, in 
cui fa capolino — più o meno manifesta e pura — l'apparenza sin- 
tomatica dello intossicato (facies, stato saburrale, temperatura, condi- 
zioni intestinali, ecc.), sino ad una vera condizione stuporosa. In ge- 
nere, si hanno le forme confusionali acute, o direttamente prodotte 
da tossiemie, o fors'anche — altre volte — consecutive allo irrom- 
pere di allucinazioni perturbatrici, col meccanismo così bene illustrato 
dal Bianchi nella sua frenosi sensoria; in alcuni casi, all’allucinazione, 
conseguono 0 si associano impulsioni, stati convulsiformi, fragore, 
subdelirio, stati deliranti protratti, ecc., ciò che fa pensare essenzial- 
mente ai modi varii dell'Essere, alle reattività individuali diversa- 
mente manifeste dinanzi ad elementi causali similari. 

Tutto ciò, poi, ha importanza — dal lato logistico-guerresco — per 
il trattamento, il ricovero e lo sgombero {successivo di tali ammalati; 
lato gravoso del problema che abborderò nella II Nota, e che ha ri- 
chiamato perfino l’attenzione di Congressi, come quello tenutosi a 
Tunisi nell’aprile scorso per parte dei neurologi ed alienisti di Francia. 
L'esperienza nostra suffraga quanto ivi fu esposto, e discusso, sull’assi- 
stenza psichiatrica in guerra, sopratutto per le spedizioni coloniali; 
da noi fu fatto qualche cosa, anzi parecchie cose utili, ma dell’altro 
ancora potevasi, e può farsi, sopratutto per le spedizioni nell'interno 
della Libia. Comunque, quanto già è stato fatto, e lo studio di questi 
casi numerosi di turbe neuropsichiche, ci ammaestra di quanto occorre 
predisporre per una eventuale mobilitazione generale anche nel campo 
dell'assistenza psichiatrica, onde giovare agli infermi, combattere il 
pernicioso contagio psichico, e facilitare i servizi di sgombero: qui la 
Scienza medica diviene sopratutto Arte medica, e tutto ciò che vale 
afmantenere il tono elevato all'elemento psichico, ad impedirne le 
défaillances, a combatterne gli inquinamenti, largamente contribuisce 
alla vittoria ! 
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LUSSAZIONE ILIACA DA CONTATTO DI ELETTRICITA INDUSTRIALE, pel 
tenente colonnello medico Bermucci dott. Giovanni. 


Nelle ore pomeridiane del 20 luglio scorso, nel mentre in Casalmaggiore, il 
soldato del 4° reggimento genio (pontieri), A. M., stava raccogliendo dei materassi 
che gli venivano lanciati dall'alto, uno di questi, nella caduta, rompeva un filo 
della corrente elettrica illuminante. Il materasso cadeva sulcapo del soldato, che 
istintivamente curvava le gambe e la persona, mentre uno dei capi del filo me- 
tallico rotto lo colpiva sferzandolo alla coscia sinistra. 

La giornata era afosa ed il soldato aveva prima preso un bagno, indossando 
quindi mutande e calzoni asciuttissimi, mentre perfettamente asciutto era il suolo 
sul quale posava i piedi. 

La corrente elettrica era di soli 150 wolts, ed il colpito, date le circostanze 
cotanto favorevoli, non ebbe a risentirne che una forte scossa, però tale da pro- 
vocarne l'immediata caduta al suolo, con assoluta impossibilità di rialzarsi da solo. 

Dopo lungo tragitto, parte in battello, parte in ferrovia, nella giornata, egli 
veniva trasferto in quest'ospedale militare. 

Presentavasi soggetto dotato di robusta costituzione fisica, con poderose masse 
muscolari, senza traccia di malattie costituzionali, nè di tare ereditarie di sorta. 

All’esame dell’arto inferiore sinistro rilevavasi paresi dello stesso, senza traccia 
alcuna di scottature, nè di alterazioni cutanee di veruna specie. 

Colpiva invece, anche ad un primo superficiale esame, il fatto che l’arto infe- 
riore sinistro sembrava alquanto più corto del corrispondente destro, mentre lo 
stesso presentavasi distintamente rivolto all’indentro, con la coscia leggermente 
piegata sull’addome e la gamba semiflessa, sicchè il ginocchio innalzavasi alquanto 
sulla superficie sulla quale giaceva il paziente. 

Contemporaneamente il piede era rivolto all'interno, in modo che la base del- 
l'alluce poggiava contro il malleolo interno del piede opposto. 

Così per la rotazione interna ed adduzione della coscia, il ginocchio sinistro 
era sovrapposto al destro, in guisa che il condilo esterno del femore guardava in 
avanti. 

Sorse tosto îl dubbio potesse trattarsi di lussuzione dell'anca, dubbio che ebbe 
piena conferma, esplorando profondamente la natica sinistra, dove avvertivasi la 
presenza di un corpo duro, rotondo, coperto dai muscoli glutei, collocato posterior- 
mente al cotile, che spostavasi nei movimenti impressi alla coscia, mentre la spor- 
genza ossea data dal gran trocantere mostravasi avvicinata alla cresta ilinca, con 
evidente deviazione dei normali rapporti segnati dalla classica linea di Roser- 
Nelaton. Aggiungasi che i movimenti passivi di abduzione e di rotazione esterna, 
di adduzione e di estensione, erano impossibilitti, mentre molto limitati risulta- 
vano quelli di adduzione e di rotazione interna. 

Imponevasi pertanto la d: 


agnosi di lussazione iliaca comune sinistra, diagnosi 
che trovò piena conferma sette giorni dopo, quando scomparsi completamente i 
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fatti paretici, vennero praticati gli esami radioscopico e radiografico della parte, 
dopo dei quali si procedè tosto, sotto narcosi morfo-cloroformica, alla riduzione 
della lussazione col metodo di dolcezza del Després, metodizzato dal Bigelow. 

Alla riduzione seguì prima l’applicazione di un apparecchio a trazione ed im- 
mobilizzante, poscia gradunta ginnastica di movimenti attivi e passivi della parte, 
in modo che il paziente, dopo quaranta giorni dal suo ingresso, lasciava questo 
luogo di cura completamente guarito. 

Molteplici sono le osservazioni che si possono dedurre dal caso in esame. 

Piuttosto unica che rara ne è l’eziologia, non riscontrandosi nelle numerose 
statistiche di accidenti provocati da correnti elettriche nessun caso di simil ge- 
nere. Nè la lussazione in parola sarebbe avvenuta se contemporaneamente all'istan- 
tanea paralisi di muscoli, capsula e legamenti periarticolari, il nostro colpito non 
sì fosse trovato proprio in quella posizione che tutti i trattatisti considerano come 
conditio sine qua non per la produzione della stessa. 

Difatti, uvendo egli prima ricevuto un materasso sul capo, dovette chinar la 
persona e piegar le gambe, così il trauma paralizzante elettrico veniva a colpirlo 
mentre egli trovavasi in abduzione col corpo piegato in avanti sulla coscia e la 
coscia sull’addome. 

In simile posizione tanto se la forza del corpo agisce sul dorso, oppure se l’in- 
dividuo cade portando sulle spalle un grave peso, ovvero se è spinto in avanti, 
tutta la forza del corpo va a cadere sulla parte superiore e posteriore dell’arti= 
colazione, rompendo il legamento capsulare con sfuggita del capo articolare. 

Mentre è noto come gli accidenti dati dall’elettricità industriale possono essere 
tanto gravi da causare una morte immediata, ed al contrario limitarsi in alcuni 
casi ad una semplice commozione, e come fra questi estremi i casi intermediarii 
sieno innumerevoli, nel caso nostro una serie di circostanze favorevoli, quali il 
brevissimo contatto su di una parte che presentava forte resistenza, perchè per- 
fettamente asciutta, e la corrente di bassa tensione, fecero sì che questa agisse 
paralizzando in primo tempo muscoli, capsula e legamenti articolari, inducendo, 
in secondo tempo, la fuoriuscita del capo femorale dalla cavità acetabolare. 

Nè sembrami fuor di luogo l’accennare sommariamente alle versioni date per 
ispiegare il polimorfismo degli accidenti in parola, oggidì che simili infortunii, 
pur nell’esercito, possono facilmente aversi, dato lo sviluppo «ell’illuminazione 
elettrica nelle caserme e con l'adozione della forza elettrica nelle officine militari. 

Vennero ineriminate la tensione elettrica del filo o del conduttore toccato, lu 

forma della corrente trasportata, il numero dei poli, la durata del contatto, ma 
in complesso i fattori essenziali della gravità maggiore o minore degli accidenti 
elettrici possono riassumersi in due: 
1° L'intensità della corrente che ha attraversato il colpito; 
2° Il tragitto seguito dalla corrente attraverso il corpo. 
‘intensità della corrente, secondo la nota legge di Ohm, si valuta dividendo 
la differenza del potenziale ai punti d’entrata e d'uscita per la resistenza del con- 
duttore. Sicchè, a parità di circostanze, più la tensione sarà elevata e più gli ac- 
cidenti saranno gravi. 

Fra simili circostanze la resistenza del corpo è una delle più importanti e spe- 
cialmente la resistenza ai punti d'entrata e d'uscita della corrente. 

Degli operai dalla cute cornea e secca possono toccare impunemente, con bre- 
vissimo contatto, dei fili di 5,000 wolts, mentre con un contatto perfetto, con una 
debole resistenza, con la pelle umida o bagnata al punto d'entrata, una corrente 
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di bassissima tensione, talvolta di soli 60 wolts, può causare un'intensità perico- 
losu e la morte. 

Il tragitto seguito dalla corrente attraverso il corpo, verrebbe a rappresentare 
il fattore!biologico più importante della gravità dell'accidente. Facendo passare 
con pochi wolts un'intensità di qualche milliampères della durata di qualche se- 
condo attraverso il bulbo di un animale addormentato, si avrà immediatamente 
l'arresto‘definitivo della respirazione con distruzione del centro respiratorio. In- 
vece facendo attraversare da una corrente di più ampères la coscia od il polpaccio 
fra due elettrodi regolando esattamente il tragitto della corrente, senza che essa 
si scarti, se l’applicazione non venne prolungata di troppo non s’avrà alcun acci- 
dente, e con un'applicazione per quanto prolungata tutto si ridurrà ad una distru- 
zione più o meno estesa di tessuti. 


Mantova, ottobre 1912. 
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V. MARAGLIANO. — Il controllo anatomo-patologico della Réntgendiagnost 
nella tubercolosi polmonare. — (Gazzetta internazionale di medicina, chi- 
rurgia, n. 40, novembre 1912). 


Quantunque l’importanza dei raggi Runtgen nella diugnosi della tubercolosi 
polmonare sia ormai universalmente riconosciuta, tuttavia non sono mancati gli 
oppositori che hanno infirmato la bontà del metodo, specialmente per quanto ri- 
gaarda l’interpretazione delle fini alterazioni peribronchiali e la difficoltà di ot- 
tenere nei diversi soggetti delle immagini comparate. 

Uno dei compiti più difficili per il tecnico radiologo è quello di saper propor- 
zionare il grado di penetrazione dei raggi alla costituzione dell’esaminando e 
giudicarlo, nell'interpretazione della lastra, in base alle condizioni tecniche in cui 
fu eseguita, ed è per questo che così spesso nascono contestazioni, nei casi difficili, 
sulla tecnica o sulla durezza dei raggi adoperuti. Ne consegue che appunto nei 
casì di tubercolosi iniziale, dove sarebbe di massimo interesse il poter stabilire 
la diagnosi rintgenologicamente, spesso il radiologo si trova in imbarazzo, tanto 
più che poi manca naturalmenteZin questi casi sempre il controllo di una sezione 
anatomica. 

Riconoscendo questa lacuna, Von Dehn, Assmann pensarono di fotografare si- 
stematicamente cadaveri, per potere poi addivenire ad un concetto più esatto 
delle lesioni osservate in rapporto ad eventuali alterazioni polmonari trovate nel 
cadavere stesso, ma la questione è ancora lungi dall’essere risolta. L'A. ha portato 
un nuovo contributo, cercando di stabilire con una serie di rintgenogrammi siste- 
matici di cadaveri fino a qual punto una diagnosi rintgenologica corrisponda a 
una diagnosi anatomo-patologica, e se esista nel quadro radiologico una specificità 
di lesioni, come può esistere nel quadro anatomo-patologico. 

Sotto quest’ultimo punto di vista l'A, distingue i seguenti fatti: il tubercolo 
iniziale, che si può trovare generalmente nella mucosa bronchiale e nei tessuti 
peribronchiali degli apici polmonari; vengono poi i noduli cascosi, generalmente 
incapsulati in tessuto fibroso e con contenuto ricco di sali calcari, e con sede per 
lo più agli apici e intorno ai bronchioli. Riguardo all'aggruppamento di queste 
lesioni vengono distinti tre tipi principali di malattia: la peribronchite tuberco- 
lare o tubercolosi di origine linfogena, la broncopolmonite caseosa e l’infiltrazione 
gelatinosa, Nella evoluzione di queste lesioni dobbiamo ricordare sopratutto la 
sclerosi e il rammollimento con successiva fusione delle masse caseose, con rela- 
tiva formazione di cavità e caverne: abbiamo così una forma selerosante ed una 
forma cavitaria. 


5 — Giornale di medicina militare. — Fasc. LL 
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D'altra parte nelle osservazioni radiologiche dominano i seguenti fatti morbosi: 
tubercolosi gangliare all’ilo polmonare; peribronchite; focolai di broncopolmonite 
disseminati o confluenti, o distruttiva con fatti cavitari; sclerosi polmonare; tu- 
bercolosi miliare; polmonite caseosa; lesioni pleuriche. 

L'A. ha radiografato una ventina di cadaveri, che dovevano in seguito essere 
sottoposti all’autopsia : il ròntgenogramma veniva eseguito con un diagramma 
localizzatore e si prendevano fotografie totali del torace sopra lastre 80 X 40 con 
uno schermo di rinforzo. Solamente dopo aver fatto la diagnosi radiologica, si 
assisteva all’autopsia; perciò essa non era per nulla influenzata dal reperto ana= 
tomo-patologico. 

L’A. ha potuto constatare che le diagnosi radiologiche coincidevano abbastanza 
bene con quelle anatomo-patologiche: il controllo anatomo-patologico dei rintge- 
nogrammi ha dimostrato che la massima parte delle lesioni polmonari, gangliari, 
possono essere diagnosticate coi raggi X. Non esiste grande differenza fra il quadro 
radiologico nel cadavere o nel vivente, e la differenza sta, per quanto riguarda la 
diagnosi, in favore della radiografia sul vivente. 

Le lesioni che meglio si diagnosticano sono quelle che portano una calcifica» 
zione del tessuto polmonare, della pleura o dei gangli ilari: per dette lesioni non 
vi è un caso in cui la diagnosi anatomo-patologica non corrisponda alla diagnosi 
radiologica. Sfuggono invece quasi sempre gli ispessimenti e le aderenze pleuriche, 
come pure le lesioni peribronchiali, per il fatto che nel cadavere il polmone non 
presenta le condizioni Mi trasparenza ‘necessarie per rivelare le finissime altera» 
zioni morbose. Per quanto infine riguarda la differenziazione dei fatti broncopol- 
monari non tubercolari acuti dai fatti tubercolari, differenzi ne radiologica che 
presenta nel vivente minor interesse, poichè in tal caso havvi il decorso clinico 
che ci illumina su questo punto, si può dire che dalle osservazioni fatte le lesioni 
acute si contradistinguono per delle punteggiature dell’ambito polmonare piuttosto 
uniformi che prendono regolarmente tutto un lobo o parte di un lobo polmonare, 
mentre le lesioni di indole specifica sono marmorizzate e disposte più irrego- 
larmente, CASARINI, 


E. TuLDn. — Nuova cura medioamentosa delle diarree. — (Semaine méd., 
28 agosto 1912, p. 409). 


L'A. si è servito con successo della cocaina associata alla codeina per atte- 
nuare l’irritabilità del sistema nervoso centrale. Egli insiste sul fatto che questi 
medicamenti e la loro associazione non hanno determinato costipazione nei mae 
lati diarroici e gastropatici, costatazioni che concordano assolutamente con le 
osservazioni anteriori 

Ecco le dosi alle quali egli prescrive i rimedi: Negli adulti fa prendere in un 
poco d’acqua comune dieci minuti prima di ciascuno dei tre principali pasti del 
giorno, 10 gocce di una soluzione al 8 p. 100 di cloridrato di cocaina, e una 
quantità uguale d'una soluzione simile di fosfato di codeina nell'acqua di 
menta. 

Noi bambini l'A. dà tre volte al giorno tante gocce di ciascuna soluzione per 
quanti sono gli anni di età; ma egli si serve di soluzioni all’1 p. 100 solamentes 

Siflatto rimedio è applicabile alle diarree dei tubercolosi. Può essere anche 
impiegato nei bambini lattanti. Ma in siffatti malati l'A. non ha esperienza che 
dei casi volgari. BALESTRA. 
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T. VaLAGUSSA. — Sulla malattia di Dukes o quarto esantema. — (/iv. ospe- 
daliera, 15 settembre 1912). 


La malattia di Dukes era già stata descritta nel 1885 da Filatow sotto il 
nome di roseola scarlattinosa, malattia infettiva acuta idiopatica e contagiosa 
caratterizzata da un esantema cutaneo analogo a quello della scarlattina, dalla 
quale però si distingue per un decorso sempre benigno e sovrattutto per le par- 
ticolarità del contagio; secondo Filatow il periodo di incubazione era di 9 a 21 
giorno, e di più siffatta malattia non vaccinava contro la scarlattina o viceversa. 

I prodromi allorquando esistono sono caratterizzati da leggiero dolore alla 
gola, talvolta da nausee, cefalea, anorressia, rachialgia, raramente brivido. 

L'esantema è rosso pallido con punteggiature rilevate, dapprima sul viso in 
forma discreta lasciando libero il solco naso-labiale, il dorso del naso, le labbra; 
si estende quindi rapidamente a tutto il resto del corpo. La lingua è patinosa; 
le congiuntive iniettate; i gangli linfatici del collo, delle ascelle e della nuca 
acquistano il volume d’un cece; talvolta sono presi anche i gangli inguinali. 
L'esantema impallidisce rapidamente, e rapidamente si constata una desquama- 
zione furfuracea che dura da una a due settimane. 

La temperatura oscilla tra 87° 4 e 40° C.; il polso è in rapporto con la temperatura; 
e lo stato generale è poco alterato. Frequentemente si osserva albuminuria senza 
cilindri, che scompare rapidamente. Il contagio dura circa due settimane soltanto. 

Il Weawer, che ha anche studiato bene questa forma morbosa, insiste sull’a- 
spetto uniforme e puntiforme dell’esantema. 

L'A. ha osservato 12 volte la malattia di Dukes in bambini che 40 giorni a 
sette mesi prima avevano avuto la scarlattina, e inversamente egli ha visto 19 
volte l'infezione scarlattinosa sopravvenire 7 giorni a due mesi dopo la quarta 
malattia. Secondo l’A. la morfologia dell'eruzione non ha valore per caratteriz- 
zare il tipo morboso; si possono osservare delle scarlattine con piccole macchie 
iperemiche rosso-chiaro, vescicole miliari, eruzioni morbilliformi a tipo eritema- 
toso diffuso. Di più l'A. osserva che nella malattia di Dukes le complicazioni re- 
nali si osservano con una frequenza pari a quella della scarlattina; egli ha osservato 
che nel 16 p. 100 dei casi l’albuminuria sopravviene dal 15° al 21° giorno, e in 
85 casi su 42 l’acetonuria; in 5 di questi poi diaceturia: nella scarlattina si ha 
acetonuria nel 7 p. 100 dei casi. 

Pertanto secondo l'A. vi sarebbe una identità etiologica e clinica tra la scar- 
lattina e la quarta, e ritiene che questa sia una forma frusta di quella per virus 
attenuato. Come misura profilattica questa malattia va denunciata a fine di poter 
prevenire le epidemie di scarlattina. 


BALESTRA. 


RIVISTA DI NEVROPATOLOGIA 


Fenomeno del Babinski. 


Il classico fenomeno dell’alluce è ormai assai noto a tutti, come anche il suo 
grande valore semeiologico nelle alterazioni del fascio piramidale. Le osserva- 
zioni di molti studiosi hanno potuto dimostrare che esso è indipendente dal ri- 
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flesso plantare; quindi, data la ipercinesia riflessa della quale esso è conseguenza, 
lo sì è potuto provocare con manovre, ed in modi assai diversi, che importa co- 
noscere, Uosì Frmner lo otteneva premendo forte sulla volta plantare; Scheffer 
stringendo il tendine achilleo;; (rifl. antagonista); Oppenheim strisciando dall'alto 
in basso lungo il margine posteroesterno della tibia, o premendo sulla faccia in- 
terna di questa (fen. dell’Oppenheim); Gordon premendo sui polpacci (riflesso pa- 
radosso); Redlich rigando la faccia posteriore della gamba; Bentley Frochmorton 
percuotendo il tendine del lungo estensore dell’alluce; Mendel strisciando lungo 
il margine interno del piede e sul dorso di questo presso il detto margine; Bec- 
terew e P. Marie flettendo le dita del piede. Inoltre il detto fenomeno può essere 
provocato non solo strisciando sulla cute, o premendo, o con la percussione ossea 
o col massaggio dei muscoli del polpaccio, ma anche con stimoli elettrici, ter- 
mici, dolorosi ecc. 

Il prof. Austregesilo ed il dott. Esposel (della facoltà medica di Rio Taneiro)(1) 
in 2 casi di paraplegia pottiana ed in un caso di paraplegia da idromielia, con 
notevole irritazione del fascio piramidale, lo hanno provocato evidentissimo o 
strisciando forte sulla pelle della coscia, o con la pressione dello sciatico, 0, meglio, 
con la pressione fra le dita delle masse muscolari del ccia interna, od antero= 
esterna, 0 posteriore della coscia; in uno dei paraplegici da Pott premendo i mu- 
scoli esterni del braccio si otteneva l'estensione del 2° e 8° dito della mano de- 
stra (equivalente nella mano del rifl.idi Babinscki). Applicando nell’arto inferiore 
la fascia di Esmarch, tutti questi varii segni para-Babinski spariscono dopo 
10”-80", in ordine vario, ed in diverso ordine riappariscono dopo tolta la fascia, 
mostrandosi in genere più resistenti il suddetto f. di Scheffer, il Babinski ori- 
ginario e il clono del piede. P. ConsiGLio. 


Il fenomeno delle dita. 


È di comune conoscenza il riflesso 0 segno del Bubinski, che i francesi chia- 
mano il fenomeno des orteils, e la sua grande importanza semeiologica per le pa- 
ralisi organiche, in genere, per le lesioni delle vie piramidali. 

Il Gordon di Filadelfia, che già nel 1904 aveva descritto il « riflesso paradosso 
delle dita del piede » (des orteils) — consistente nel segno del Babinski provocato 
con la compressione del polpaccio — descrive ora il « fenomeno delle dita » come 
corrispondente, nella mano, del segno di Babinski per il piede (Revue neurolo- 
gique, 80 ottobre 1912). Esso si provoca nel modo seguente: si solleva l'avambraccio 
paralizzato, la mano del ricercatore ne afferra il pugno, con le 4 dita ultime pog- 
gianti sul lato dorsale dell’avambraccio, sotto dell’articolazione del pugno, e con 
il pollice sul pisiforme, che si comprime specialmente sul suo lato radiale; allora 
le dita cominciano ad elevarsi, sino all'estensione più o meno completa, perfino 
con disposizione a ventaglio, in modo più o meno rapido ed eguale per le varie 
dita, In ben 55 casì di paralisi organica, d'origine centrale, questo segno è stato 
sempre ritrovato dall'A. (tranne quando vi è già contrattura), mai invece nelle 
forme isteriche o nevrotiche da trauma. Esso ha, perciò, la stessa importanza 
semeiologica del segno di Babinski, e naturalmente lo sostituisce nelle monoplegie 
brachiali, acquistando così notevole valore nella diagnosi differenziale, e medico- 
legale, di certe paralisi indennizzabili, consecutive ad infortuni sul lavoro (o, per 
noi, a lesioni in servizio). P. ConsiaLio. 


(1) Encéphale, maggio 1912. 
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RIVISTA DI CHIRURGIA DI GUERRA 


Le ferite nella guerra dei Balcani. 


Leggiamo nella Gazette des Hépitaux del 17 dicembre 1912 il seguente arti- 
coletto, che ha il pregio dell'attualità. 

«Si ora fin qui ammesso, in modo generale, che le ferite da shrapnol fossero 
meno gravi e meno frequenti di quelle da proiettili di fucile; e si diceva perfino che, 
nel Marocco, gli Arabi ne fossero, fino a un certo punto, protetti dal loro turbante, 

« Uno dei nostri colleghi, il dott. Bruzon (di Parigi), che si trovava qualche 
mese fa nel campo turco di Aziza in Tripolitania, fece però delle osservazioni 
diametralmente opposte, le quali confermano i dati che noi riceviamo ora dai 
campi di battaglia dei Balcani, dove gli shrapnels del Creusot pare abbiano fatto 
un ragguardevole numero di vittime. Come già aveva accertato Hildebrandt dopo 
la guerra della Manciuria, il 50 p. 100 almeno dei proiettili restano nei tessuti, 
producendo ferite ordinariamente suppuranti; ossia, tutto al contrario di quanto 
avviene per le ferite da pallottole di fucile, le quali sono ben di rado infette. 
Questa particolarità si spiega coll’alta temperatura a cui vien portata la pallot- 
tola sotto l'influenza della detiagrazione della polvere e di quella dell'attrito. Ma 
qui v' ha di certo esagerazione, perchè, secondo le esperienze di von Coler citate 
dal Weiss, Ja temperatura della pallottola non supera che di poco i 65°-70°, In 
ogni modo è un fatto che merita di essere segnalato ». 


CONCORSI 


Premio della Società Freniatrioa ‘Italiana. 


È aperto il concorso ad un premio di lire 500, istituito dalla Società Freniatrica 
Italiana, per la migliore memoria originale di Psichiatria alle seguenti condizioni: 
1° Al concorso potranno prender parte solo i membri della Società Frenia- 
trica Italiana: 
2° Le memorie inviate al concorso dovranno trattare argomenti di Psichia- 
tria clinica; 
8° Le memorie potranno essere manoscritte, oppure stampate entro il biennio 
dal 1° giugno 1911 al 81 maggio 1918; 
4° Esse devono essere inviate al presidente della Società Freniutrica pro- 
fessore Augusto Tamburini (Corso Vittorio Emanuele, 184, Roma), non più tardi 
del 1° giugno 1913. 
La commissione che dovrà giudicare il concorso sarà nominata dal Consiglio 
direttivo della Società Freniatrica appena chiuso il concorso. 


Il presidente della società freniatrica 
TAMBURINI. 
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SOMMARIO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(DAI PROCESSI VERBALI PERVENUTI ALL'ISPETTORATO DI SSNITÀ MILITARE 
pAL 1° aL 81 GENNAIO 1913). 


ALESSANDRIA (gennaio) — Capitano medico Cesare MARGARA — Come tema 


della conferenza tratta della radioscopia e della radiografia. Premesse alcune 

notizie storiche sul magnetismo e sull’elettricità ed accennato alle unità d 

misura dell'energia elettrica ed alle varie qualità di elettricità, parla in seguito 

dell'impianto di apparecchi pei raggi X, indicando le diverse sorgenti di elet 
tricità ed illustrando successivamente le macchine dinam o-elettriche e l’ap- 
parecchio portatile tipo militare, Ferrero di Cavallerleone. 

Viene quindi a descrivere i rocchetti d’induzione, gli interruttori elettrici ed 
a mercurio e si trattiene in modo speciale sui tubi radioscopici. A tale riguardo 
egli risale ai dati storici degli esperimenti coi tubi Geisler e coi tubi Krsokes 
ed alla scoperta del Rintgen. 

Enumera le proprietà dei raggi catodici e dei raggi X, e tratta delle vario 
forme e qualità dei tubi Krsokes, della loro durezza o mollezza e delle pre- 
cauzioni necessarie per non guastarli, del modo di correggere il grado di du- 
rezza e dei radiocromometri. 

Dopo di aver accennato agli inconvenienti che si possono incontrare nella 
pratica radioscopica e radiografica, ed ai mezzi per eliminarli, l'A. fa una di- 
mostrazione pratica del funzionamento dell'apparecchio in uso nell'ospedale, 
presentando radiografie già sviluppate, e facendo esaminare alcuni soggetti al 
radioscopio. Conclude facendo voti per il perfezionamento dei mezzi, di cui ora 
si dispone in questo ospedale per il gabinetto radiografico, dimostrando la ne- 
cessità di acquistare un radio-compressore ed altri strumenti di moderna in- 
venzione per uso radioscopico. 


BARI (covembre) — Maggiore medico Lurai Di Giacomo. — Presenta un infermo 


di anni 43, affetto da disturbi di minzione fin dall'infanzia, avendo egli fin da 
quell'epoca notato che essa si compiva con un getto doppio. A 20 anni si con- 
tagiò di blenorragia, alla quale segui restringimento uretrale, per cui fu ope- 
rato nel 1838 di uretrotomia interna e dopo due anni fu sottoposto alla dila= 
tazione graduale dell’uretra con poco vantaggio. 

Attualmente presenta restringimento uretrale, passando appena appena una 
candeletta n. 5 della filiera Charrier. L'ummalato è ostinato nel ritenere che 
il suo disturbo provenga non tanto dal restringimento uretrale, quanto dall’a- 
vere un’uretra doppia od altro canale che decorra parallelamente alla vera uretra. 

L'A. passa quindi a discutere se quanto afferma il soggetto corrisponde al 
vero, cioè se realmente possa esistere un'uretra doppia e se le osservazioni del- 
l’individuo siano effetto di allucinazioni. Dopo avere svolto tutto il processo 
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embriologico degli organi genito-urinari, passa a trattare delle anomalie del- 
l’uretra maschile ed ammette si possano verificare dei casi in cui si abbia un 
doppio canale o qualche cosa di simile che corra parallelamente all’uretra, ci- 
tando qualche esempio riportato da Fischer e da altri autori. 

Espone successivamente l’esame obbiettivo dell’intermo e dimostra che egli 
non presenta uretra doppia, nè altro canale che percorra parallelamente l’u- 
retra, ma che è affetto da grave restringimento sclerotico di quasi tutta la 
porzione cavernosa dell’uretra e di quella membranosa. Il getto doppio osser- 
vato dipende da una membrana, la quale divide in due il meato urinario. 

È CASERTA (dicembre). — Dimostrazione pratica dell’autopsia di un soldato del 
10° reggimento artiglieria, morto per commozione cerebrale e frattura del cranio, 
in seguito a caduta da cavallo. 

All'apertura della scatola cranica si è constatato grande raccolta di grumi 
sanguigni tra la medesima e la dura meninge, con distacco a guisa di scheggia 
della lamina vitrea della calotta, in corrispondenza della regione temporo-pa- 
rietale sinistra, con estremità anteriore aguzza, in corrispondenza di uno dei 
tronchi principali della meningea media, che si osserva recisa nella sua conti- 
nuità. Inoltre nella faccia interna della volta cranica, verso la regione parie- 
tale dello stesso lato, rilevasi una fessura a tutto spessore, diretta indietro ed 
in alto, con effusione sanguigna nella diploe e nelle zone adincenti. Sulla so- 
stanza cerebrale, in corrispondenza delle suddette regioni, temporale e parietale, 
notasi un appiattimento di detta sostanza, che si presenta congesta e ram- 
mollita. In corrispondenza della regione frontile destra si osserva invece una 
contusione superficiale con spappolamento della massa cerebrale. 

Asportato il cervello, nonchè la dura meninge della base, rilevasi un’altra 
fessura a tutto spessore di circa 8 cm. nella grande ala dello sfenoide, attra- 
verso cui sì presume sia avvenuta emorragia extra-cranica. 

In base a questi risultati anatomo-patologici è stata fatta diagnosi di frat- 
tura del cranio in corrispondenza della regione temporale, parietale e dello 
sfenoide di sinistra, con contusione per contracolpo del lobo frontale destro e 
recisione della meningea media sinistra, con profusa e rapida emorragia intra 
ed extracranica, cui sopratutto è dovuta la morte. 

CAVA DEI TIRRENI (gennaio). — Tenente celonnello medico GIOVANNI Av- 
Toxro Pprassi. — L'O. ba prescelto come argomento della conferenza il ser- 
vizio delle rassegne. Comiucia dal far rilevare come il regolamento pubblicato 
il 9 luglio 1910 non prevede, nò determina la procedura da seguire nelle due 
seguenti situazioni, che nella pratica ospitaliera militure non sono tanto in- 
frequenti a verificarsi: 

1) Un militare giudicato idoneo al servizio, dopo osservazione, da un diret- 
tore d'ospedale, colonnello medico, può essere inviato in osservazione, per il me- 
desimo motivo, in ospedale diretto da un tenente colonnello. In tal caso in- 
dubbiamente la questione medico-legale va deferita al giudizio del direttore 
di sanità, 

2) Un militare giudicato idoneo al servizio pure da un direttore, colonnello 
medico, può rientrare in osservazione in altro ospedale diretto da un tenente co- 
lonnello, ma per una causa diversa da quella che ha motivata la prima osser- 
vazione. In questo secondo caso si ritiene che debba essere competente ad 
emettere un nuovo giudizio il direttore d’ospedale di grado inferiore, ancorchè 
il nuovo parere venga pronunziato sopra malattie ol infezioni, già esistenti 
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all'epoca della prima osservazione, ma non rilevate, nè vagliate con speciali 
cenni descrittivi nella dichiarazione medica precedentemente rilasciata. 

Cogli esposti dati di fatto, l'O. mette in evidenza la necessità che il para- 
grafo 10 della circolare 252 venga opportunamente ritoccato dalle competenti 
autorità militari, come pure fa rilevare che il paragrafo 18 del regolamento 
sul servizio sanitario militare territoriale non si trova più in armonia colle 
disposizioni contenute nell’accennata circolare. Conclude col ritenere che anche le 
discussioni sopra questioni procedurali non mancano d'importanza e valgono 
a promuovere nuove disposizioni regolamentari, intese a rendere più sollecita 
ed uniforme la soluzione di difficili e controverse situazioni medico-legali. 


CHIETI (dicembre) — Capitano medico FiLiro Caccia. Sulle ferite d'arma 


GENOVA (dicembre). 


da fuoco osservate a Bengasi durante la guerra italo-turca. L'O., dopo un 
lireve cenno statistico sui tre principali fatti d’arme svoltisi a Bengasi, e cioè 
sullo sbarco (19 e 20 ottobre 1911), sulla battaglia di Hoofia (28 novembre) e 
sul combattimento dell'oasi delle due palme (12 marzo), mette a confronto le 
cifre rilevate con quelle delle guerre più importanti degli ultimi tempi, e da 
questo paragone risulta che nessuna guerra ha un riscontro perfetto con 
l’attuale. 

Dopo averne esposto le principali ragioni, 1'0. descrive i principali caratteri 
delle ferite, con speciale riguardo a quelle prodotte dai grossi proiettili di 
piombo non rivestiti. Passa quindi a trattare della morfologia delle lesioni 
delle parti molli, delle ossa, del cranio, del torace, dell'addome e della colonna 
vertebrale. Fa un rapido accenno anche al sussidio diagnostico prezioso dato 
dalla radiografia, affermando che l'apparecchio portatile, tipo militare « Fer- 
rero di Cavallerleone » è comodo in campagna, di facile uso e risponde bene 
allo scopo. 

Riferisce successivamente sul trattamento generale e speciale per le singole 
regioni, raccomandando di massima l'astensione, particolarmente in primo 
tempo, e riporta gli ottimi risultati ottenuti con l'uso della tintura di iodio 
per le disinfezioni non solo delle ferite, ma anche del campo operatorio. Per 
quanto poi riguarda l’anestesia, ritiene che il metodo ideale sia la rachiane- 
stesia, la quale porta una rilevante economia di personale medico e di 
servizio. 

Conclude rivolgendo un memore saluto ai colleghi morti eroicamente sul 
campo di battaglia ed un augurio ai numerosi feriti, che anche in questa cam- 
pigna, hanno così brillantemente tenuto alto il prestigio del corpo sanitario 
militare. 


Tenente medico di complemento Ezio CALCATERRA. 
Riferisce sopra 82 casi di infezione tifoidea osservati nell'ospedale durante l’e- 
pidemia manifestatasi della scorsa estate. Dopo aver rilevato la spiccata gra- 
vità della forma morbosa, che portò ad una mortalità superiore al 20 %o, cifra 
elevatissima data l'età dei colpiti e il loro grado di robustezza, egli spiega 
tale elevata, mortalità in confronto di quella che potè osservarsi nella popo- 
lazione civile di Genova, ammettendo che questa, abituata da lungo tempo a 
fare uso di acqua più o meno inquinata si sia andata acquistando come una 
speciale immunizzazione, la quale non poteva sussistere nei soldati provenienti 
dai luoghi, in cui le acque sono naturalmente pure. 

Un'altra prova della particolare gravità dell'epidemia è desunta dall'O. dalle 
numerose complicanze riguardanti specialmente l'apparecchio circolatorio ed 
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il respiratorio,e dai caratteri morfologici dell'agente patogeno, che si presen 
tava tanto diverso dai comuni germi tifosi, e dal mancato fenomeno dell’ag- 
glutinazione. Dopo altre brevi considerazioni l’A. pone termine alla sua con- 
ferenza, illustrando i casi più importanti osservati. 

MESSINA (novembre). — Tenente medico di complemento StEFANO PUGLISI-AL- 
LEGRA. — Riferisce su alcuni casi di tumori infiammatorî dello stomaco, e co- 
mincia dall’osservare come in tutto il tubo gastro-enterico si possono avere 
dei tumori, che all'esame anatomo-patologico grossolano presentano tutti i ca- 
ratteri del carcinoma, ma che poi invece non sono tali, sia per l'ulteriore de- 
corso clinico, sia per i caratteri istologici, quando ne venga praticato l'esame 
microscopico. Clinicamente infatti sono in completo contrasto colla malignità 
dei neoplasmi veri, coll'evoluzione progressiva di questi, perchè regrediscono 
e scompaiono, sia spontaneamente, sia con interventi unicamente palliativi. 

Tali tumori non presentano all'esame microscopico alcuna proliferazione 
epiteliale, ma le note di un processo infiammatorio puro e semplice, senza alcun 
segno di lesioni specifiche. Sono stati da alcuni autori giudicati di natura tu- 
bercolare, perchè facilmente si riscontrano in soggetti tubercolotici o in am- 
malati che secondariamente diventano tubercolosi. Ma per tale conferma man- 
cano le prove istologiche, batteriologiche e sperimentali di inoculazione negli 
animali, nè possiamo affermare, solo perchè un infermo è tubercoloso, che tutti 
i processi morbosi da cui è affetto siano della stessa natura. Per gli ammalati 
poi che diventano in seguito tubercolosi si deve tener presente se il manife- 
starsi dell'infezione sia stato favorito dal deperimento organico determinato 
dall’infezione gastrica. 

L'O. riporta tre osservazioni personali, nelle quali la diagnosi clinica di 
carcinoma fu confermata al tavolo operatorio. Due degli infermi furono operati 
di pilorectomia alla seconda maniera di Billroth, il terzo di gastro enterostomia, 
richiesta dall’estensione del processo ritenuto neoplastico: ia tutti e tre i casi 
si ottenne guarigione completa e permanente, e l'esame microscopico dimostrò 


trattarsi di semplici processi infiammatori. 
Come conclusione, l’O. ammette che accaato ai pseudoneoplasmi di natura 


specifica hanno il loro posto quelli di natura puramente e semplicemente in- 
fiammatoria, dovuti ad infezioni croniche e poco virulenti, o a processi ulce- 
rativi cronici, poichè non possiamo affermare la natura tubercolare di una 
lesione, basandoci soltanto su dati clinici, non sempre costanti, senza che 
questi siano confortati da prove anatomo-patologiche, batteriologiche e speri- 
mentali. 

PALERMO (dicembre). — Capitano medico ANTONINO AMENTA: Espone il rendi. 
conto clinico dei feriti d'arma da fuoco provenienti dalla Libia, con specialo 
riguardo alle ferite penetranti dell'addome. Vennero ricoverati nel 1° reparto 
chirurgico, diretto dall’O., complessivamente 856 militari di truppa e 24 uffi. 
ciali, di cui: 87 per ferite al capo, delle quali 10 con fratture del mascellare 
inferiore e 3 con lesioni del cervello, tutte e tre con esito letale; 37 per ferite 
al torace, delle quali 26 penetranti; 20 per ferite all’addome, delle quali 5 cer- 
tamente penetranti e. tutte guarite; 7 per frattura della colonna vertebrale e 
lesioni spinali, con 5 decessi; 226 per ferite degli arti, di cui 38 con frattura. 
Si ebbero in tutto 10 decessi, con una mortalità complessiva di circa il 
4 p. 100. 

LO. espone quindi l'elenco delle operazioni praticate, fra cui 3 amputazioni, 
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1 craniotomia, 2 resezioni costali all'Estlinder, 1 laminectomia, 42 estrazioni 
di proiettili, 26 riduzioni di fratture, ecc, 

LO. illustra brevemente i casì più importanti, tra i quali quello del capo- 
rale maggiore B....., con ferita d’arma da fuoco alla regione temporo pa- 
rietale sinistra, permanenza del proiettile, paralisi dell'arto superiore destro 
e disartria. Praticata la craniotomia ed incisa la dura madre, si diede esito 
ad un vasto ascesso cerebrale e si asportò anche una grossa scheggia metallica, 
dopo di che l’infermo migliorò notevolmente, tanto da muovere il braccio e 
cominciare a parlare. Anche l’arto inferiore destro, che era prima paretico, 
riprese la sua funzione ed il ferito cominciò ad alzarsi e camminare. Ai primi 
di febbraio però si manifestò uno stato di depressione, forte stitichezza e in- 
sonnia, che aumentarono nei giorni seguenti. Fu allora praticata una puntura 
esplorativa nella regione temporale, sede della lesione, ma con risultato ne- 
gativo: ripetutala dopo due giorni, si estrasse del pus verdastro, per cui sulla 
guida dell'ago si incise profondamente la sostanza encefalica e si mise allo 
scoperto un vasto ascesso cerebrale, con esito di abbondante secrezione puru- 
lenta ematica. Benchè momentaneamente le condizioni dell’infermo fossero 
migliorate, pure ricomparvero la paralisi emilaterale destra e la disartria e nei 
giorni seguenti si manifestò un’encefalite reattiva, con forte rialzo di tempe- 
ratura e cancrena della sostanza cerebrale, che richiese l'asportazione di buona 
parte dell'emisfero sinistro: in queste gravissime condizioni l’intfermo mori il 
29 febbraio 1912. 

L'O. espone quindi i casi più importanti di lesioni alla colonna vertebrale 
ed osserva che i sintomi di lesioni midollare, (paraplegia più o meno completi 
abolizione della sensibilità, incontinenza di feci e di urine, piaghe da decubito, 
cancrena delle estremità) decorsero tanto più rapidamente quanto più alta era 
la lesione midollare, mentre due soldati feriti alla regione lombare, con pa- 
ralisi dell'arto superiore destro vissero rispettivamente 135 e 67 giorni dalla 
lesione, avendo fatto sperare per poco anche della loro guarigione. Riferisce 
inoltre il caso del soldato F...., ricoverato per ferita d'arma da fuoco, con 
foro d'entrata nella regione sopra spinata destra ed arresto del proiettile fra 
la 2* e 8° vertebra dorsale, con paraplegia crurale completa, anestesia sino alla 
linea trasversa passante per la 5" costola e paralisi vescicale ed anale. Ese- 
guita la radiografia ed estratto il proiettile che comprimeva il midollo, si ebbe 
ripristino quasi completo della sensibilità, ed a poco a poco anche della mo- 
tilità, prima dell’arto inferiore sinistro e poi lentamente del destro, e scom- 
parirono del tutto la paralisi anale e vescicale ed i disturbi trofici, che si 
erano manifestati alla regione sacrale. 

LO. riferisce successivamente le storie cliniche dei feriti all'addome, di cui 
cinque certamente penetranti: due con solo foro d’entrata all' ipocondrio si- 
nistro, e nei quali la radiografia mostrò la presenza di un proiettile Mauser, 
con guarigione senza l'estrazione di esso. Un altro caso riguardava il soldato 
ferito all'addome, con solo foro d'entrata all'ipocondrio sinistro, il 
quale aveva risentimento peritoneale ed ematuria ed era stato curato con la 
immobilizzazione. Al suo ingresso nell'ospedale, un mese dopo la lesione, l’in- 
fermo accusava un lieve dolore in corrispondenza dell’ipocondrio sinistro e 
l’esame radiografico rivelò la presenza di un proiettile rotondo all'altezza della 
regione renale (2* vertebra lombare): l’infermo guarì completamente senza 
alcun intervento. Le altre due ferite addominali penetranti furono curate con 
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l'immobilizzazione e con l'applicazione di vesciche di ghiaccio, e decorsero 
completamente asettiche con graduale scomparsa dei sintomi infiammatori 
(febbre, dolore, vomito) e guarigione perfetta. 

Le rimanenti ferite dell'addome non diedero sintomi di risentimento peri- 
toneale: tuttavia non si può escludere che alcune siano state penetranti, tanto 
più che sembra veramente difficile che il proiettile Mauser possa attraverasre 
semplicemente le pareti addominali, senza ledere il peritoneo parietale. 

Questi ottimi risultati conseguiti con la cura astensionista delle ferite ad- 
dominali sono molto confortanti e confermano quanto ebbero giù a constatare 
i chirurgi militari nella guerra russo-giapponese, durante la quale furono co- 
stretti ad abbandonare completamente la laparatomia immediata, per il fatto 
che tutti i feriti all'addome, che avevano subito un intervento chirurgico 
presso le unità sanitarie mobili, morivano negli ospedali di seconda linea, 
mentre invece con la sola cura aspettante si ottenne perfino ii 41% di gua- 
rigioni. L'unica e principale questione, di cni si dovrà occupare il chirurgo 
per detti feriti sarà quella” del trasporto e cioè cercando di evitarlo, per quanto 
è possibile, coll’ospitalizzare in sito il ferito o tutt'al più trasportarlo con le 
migliori cautele possibili nell'ospedale più vicino: in tal modo si è osservato 
e dimostrato specialmente che anche piccole ferite dell'intestino (colon) pos- 
sono essere obliterate dall’ectropion della mucosa e dell’epiploon. 

L’O. espone infine le storie cliniche dei fratturati del mascellare inferiore, 
fra cui ricorda specialmente l’ascaro Adum-Ridi,che riportò una ferita alla 
faccia con foro d'entrata alla guancia sinistra e foro d'uscita all'angolo del 
mascellare inferiore destro, con frattura semplice dell'angolo sinistro e 
comminutiva del destro, perdita di sostanza ossea e lesicne grave della lingua. 
Si dovette intervenire in primo tempo con l’asportazione di numerose scheggio 
ossee del mascellare inferiore e di cenci ossei ilei tessuti molli: in secondo 
tempo, cessata completamente la secrezione icorosa data da tali tessuti, si praticò 
un’osteo-sintesi con filo metallico fra i due monconi della branca sinistra del ma» 
scellare e si applicò un apparecchio di protesi immobilizzante i due mascel- 
lari e tale da permettere l'introduzione di un tubo elastico, col quale l’infermo 
poteva ingoiare alimenti liquidi. La frattura della branca sinistra feonsolidò 
completamente. In terzo tempo per rimediare alla sostanza ossea perduta della . 
branca destra del mascellare si praticò un innesto osseo autoplastico, utiliz- 
zando un pezzo di costola tolta all’infermo e si ottenne un felice attece 
mento, tanto da permettere al ferito In masticazione. 

L’A. da ultimo presenta numerose radiografie con i risultati delle osteo- 
sintesi eseguite con ottimi risultati anatomici e funzionali, anche in casi in 
cui sembrava molto difficile l’attecchimento ilei frammenti ossei. 
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(Dalla dispensa 4* alla 5* del Bollettino ufficiale delle nomine). 


Ufficiali in servizio attivo permanente. 
Determinazione ministeriale 2 gennaio 1913, 


SreeAno Umberto, capitano medico 8 artiglieria campagna. — Trasferito ospe- 
dale Bologna. 

Zuccari Federico, id. ospedale Cuva dei Tirreni (Salerno). — Id. id. Caserta: 

Veraxpo Ettore, id. id. Savigliano. — Id. id. Livorno. 

Massa Goffredo, id. 81 fanteria. — Id. carcere militare. 

Bracco Eduardo, id. carcere militare. — Id. 81 fanteria. 

DI Lato Carmine, id. reggimento lancieri di Aosta. — 14. 8 artiglieria cam- 
pigna. 

Moxaco Costantino, id. ospedale Alessandria, — Id. 28 id. id, 

FunaroL1 Gaetano, id. id. Ancona. — Fagrizi Nicola, tenente medico reggimento 
lancieri di Milano (comandato scuola applicazione sanità militare). — MIGLIACCIO 


Romano, id. 19 artiglieria campagna. — Trasferiti scuola applicazione sanità 
militare, 
BasiLe Antonio, id. 11 bersaglieri. — Trasferito, d'autorità, R. corpo di truppe 


coloniali dell’Eritren. 
Ha preso imbarco a Napoli il 22 dicembre 1912. 
Graziano Carmine, id. 16 fanteria. — Id. ospedale Caserta. 


R. decreto 2 gennaio 1918. 


VirgaLLITA cav. Mario, maggiore medico ospedale Roma. — Promosso tenente 
colonnello medico, con anzianità 81 dicembre 1912 e con decorrenza per gli 
assegni dal 1° gennaio 1918, continuando come sopra. 

I seguenti ufficiali sono promossi al grado superiore, con riserva di anzia- 
nità, con decorrenza per gli assegni dal 1° gennaio 1918 e con la destinazione 
per ciascuno indicata: 

Capitani medici promossi maggiori medici 

Riva cav, Umberto, ospedale Roma. — Continua come contro (dichiarato promo= 
vibile a scelta — art. 25). 

PertiNELLI Filomeno, id. Torino. — Id. id. 

Cnisi Gaetano, id. Venezia. — Destinato ospedale Bologna. 

Nora Celio, 6 genio. — Id. id. Alessandria, 

PasroRELLO Liborio, 18 fanteria. — Id. id, Ancona. 

LA Cava Ignazio, 74 id. — Id. infermeria presidiaria Capua. 

Tenenti medici promossi capitani medici: 

Rasero Riccardo, 3 alpini. Destinato 53 fanteria. 

Accoristi Vincenzo, 8 artiglieria fortezza (costa e fortezza) — Id. 26 artiglieria 
campagna, 
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Marotta Gaetano, R. corpo di truppe coloniali dell’Eritrea. — Id. 63 fanteria. 
De Marzo Vincenzo, ospedale Firenze (comandato scuola applicazione sanità mi- 


litare). — Id. 27 id., continuando comandato come sopra. 
Srerrazzo Filadelfo, id. Genova. — Id. 44 id. 
ResegoTTI Enrico, infermeria presidiaria Pavia. — Id. 6 artiglieria campagna. 


Determinazione ministeriale 9 gennaio 1913. 


GragNONI Pietro, tenente medico 2 artiglieria fortezza (costa). — Trasterito 19 ar- 
tiglieria campagna, 

VanxoccI Quintilio, id. 2 id. id. (id.), — Id. 7 id, id. 

Croxnsi Giulio, id. 88 fanteria. — Id. ospedale Livorno. 

Gato Arturo, id. 56 id. — Id. 59 fanteria. 


R. decreto 5 dicembre 1912, di motu proprio di S. M. il Re. 


SuumortI cav. Efisio, maggiore medico ospedale Torino. — Nominato cavaliere 
nell'Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro. 

Marri Giuseppe, tenente medico ospedale Roma. — ld. id. nell'Ordine della Co- 
rona d’Italia. 


R. decreto 12 gennaio 1913. 


Zara Silvio, capitano medico R. corpo truppe coloniali della Somalia italiana (a di- 
sposizione Ministero affari esteri). — Cessa di essere a disposizione del sopra- 
indicato Ministero dal 17 dicembre 1912 e trasferito reggimento lancieri di 
Aosta. 

Ciauri Rosolino, id. a disposizione Ministero interno. (R. decreto 10 marzo 1919)* 
— 10. id. id, dal 81 dicembre 1912 e destinato ospedale militare Perugia. 
CamERANESI Dino, tenente medico 10 artiglieria fortezza (assedio). — Collocato 
in aspettativa per infermità temporanee provenienti da causa di servizio. 


Decreto ministeriale BI gennaio 1913. 


Gozzano cav. Francesco, maggiore generale medico ispettore di sanità militare, 
— Nominato membro effettivo della commissione permanente pei collaudi in 


appello. 


Determinazione ministeriale 16 gennaio 1913. 


De SARLO Eugenio, capitano medico ospedale Livorno. — Trasterito ospedale 
Firenze. 

Fiorenza Ignazio, id. id. Messina. — IA. 10 bersaglieri. 

DemeDIO Arturo, tenente medico 4 bersaglieri. — Id, 86 artiglieria campagna. 

Bassi Giuseppe, id. 17 artiglieria campagna. — Id. ospedale Verona. 

Geronmist Luigi, id, ospedale Caserta. — Id. 1° artiglieria montagna. 

Tomaseti Vito, id. id. Chieti. — Id. reggimento lancieri di Montebello, 

PiueLLa Alessandro, id. 67 fanteria. — Id. 3 artiglieria fortezza (costa e fortezza). 

I seguenti capitani medici sono ammessi al corso preparatorio per gli esami 

di avanzamento che, come da circolare 8 del corrente anno, avrà luogo presso 
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la scuola di applicazione di sanità militare alla quale si presenteranno nelle 
ore antimeridiane del 15 gennaio 1918: 

Licastro Giuseppe, ospedale Palermo. — Bono Giovanni, id. Savigliano. — MARRI 
Eligio, 1d. Firenze. — VARDEAU Efisio, 23 fanteria. — Lanza Y'ommaso, ospe- 
dale Torino. — Sanna Attilio, 89 {fanteria — MarmineLLI Giuseppe, 2 arti- 
glieria fortezza (costa). — ToxietTI /’ietro, ospedale Livorno. — Fazio Gaetano, 
reggimento artiglieria a cavallo. 

I seguenti ufficiali medici della scuola d’applicazione di sanità militare sono 
nominati insegnanti militari aggiunti presso la scuola stessa, della materia 
per ciascuno sottonotata : 

FuxaroLI Gaetavo, capitano medico. — Medicina legale. 

Fagrizi Nicola, tenente medico. — Igiene militare. 

MigLiaccro Romano, id. — Medicina legale. 

I seguenti tenenti medici sono comandati presso la scuola di sanità militare 
in qualità di assistenti straordinari: 

Prezzari Roberto, ospedale Torino — DE Simone Giuseppe, reggimento cavalleg- 
geri di Vicenza. — VaLenTE Gioacchino, 1° alpini. — Chiasrera Giorgio, 50 
fanteria 


Determinazione ministeriale 28 gennaio 1913. 


TancuERONI Dante, tenente medico 8 bersaglieri. — Trasferito ospedale di Livorno. 
Viuiani Federico, id. ospedale Alessandria. — Id. battaglione aviatori, 

Piverti Francesco, id. 75 fanteria. — Id. 4 fanteria. 

SaLvatoRE Luigi, id. 5 bersaglieri. — Id. ospedalo Chieti. 


Farmacisti militari effettivi. 
R. decreto 14 novembre 1912 


Promozioni nel personale dei farmacisti militari, a datare dal,16 novembre 1912, 
Axonoso cav. Vincenzo, farmacista capo di 1% classe, farmacia centrale militare. 
— Promosso chimico farmacista ispettore. 
Anuati Antonio, id. id. 1° id. ospedale militare Alessandria. — Id. id. direttore, 
Nonis Raffaele, farmacista di 1* id., id. Cagliari. — Id. farmacista capo di 2* classe, 
con riserva d’anzianità. 
SgovI nob. Maurizio, id. 1° id., id. Firenze. — Td, id. 2° id, id. id, e destinato 
ospedale militare Ravenna. 


Decreto ministeriale 14 novembre 1912, 


ALBERANI cav. Emilio, farmacista capo di 2% classe, ospedale militare Ravenna. — 
Promosso farmacista capo di 12 classe e destinato ospedale militare Bologna. 
CerveLLIN cav. Antonio, id. 2" id, id. Savigliano. — Id, id. 1* id., id. id, Ales- 


sandria. 

CasrentiNi cav, Giuseppe, id. 2* id., a disposizione Ministero finanze. — Frn- 
nari cav. Claudio, id. 2° id., ospedale militare Roma, — POMPEIANI cav. Carlo, 
id, 2° id., id. Roma. — Promossi farma i capi di 1° classe. 


BoruinerTo dott. Oreste, farmacista di 2% id,, farmacia centrale militare. — 
Tonerisi DEI GAGLIARDIS DELLA VoLta nob. dott. Teodoro, id. 2* id., id. ospe- 
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dale militare Padova. — GuerarpINI dott. Naldo, id. 2* id., id. Bologna. — 
PagxisLLo dott. Alfredo, id. 2* id», farmacia centrale militare. — AFPIOTTI 
dott. Ferdinando, id. ?* id., a disposizione Ministero finanze — Promossi far- 
macisti di 1° classe. 


Determinazione ministeriale 2 gennaio 1918. 


CorxsLIO Luigi, farmacista di 1* classe, ospedale militare Torino. — Trasferito 
ospedalo militare Savigliano, 


R. decreto 12 dicembre 1912. 


Laurin: Carlo, farmacista di 1° classe, in aspettativa per infermità comprovata, 
per un anno, dal 1° gennaio 1912. (R, decreto 81 dicembre 1911. — L'aspetta- 
tiva di cui sopra è prorogata di un anno, dal 1° gennaio 1913. 


Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 
R. decreto 2 gennaio 1913, 


I seguenti ufficiali sono promossi al grado superiore : 
Capitani medici promossi maggiori medici: 
DeL Belo cav. Antonio, distretto Roma — PaLumso cav. Giuseppe, id, Chieti 
Buccino cav. Tobia, i. Foggia — RostaGNo cav. Giuseppe, id. Torino — MB 
Lameo Giuseppe, id. Bologna. 


R. decreto 18 giugno 1912. 


I seguenti ufficiali sono collocati a riposo, per anzianità di servizio, conîde- 
correnza dal 16 giugno 1912; inscritti nella riserva ed insigniti della croce di 
cavaliere nell'Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro. 

Ziscares cav. Antonio, colonnello medico distretto Messina. — Rienini cav. Pio 
Ettore, tenente colonnello medico id. Mantova. — CARDI cav. Francesco, maggiore 
medico id. Gaeta. — Cuswano cav. Enrico, . Siracusa. — ABATE cav. Al 
fonso, id. id. Benevento. — CrvascHI cav. Catullo, id. id. Parma. — CAmONE 
cav. Fabrizio, id. id. Napoli. 


Ufficiali di riserva. 


R. decreto 2 gennaio 1913. 


I seguenti ufficiali sono promossi al grado superiore: 
Colonnello medico promosso maggiore generale medico: 
Morossi cav. Giovanni, distretto Sacile. 
maggiore medico promosso tenente colonnello medico: 
Carucci Nicola, distretto Avellino. 
Tenenti medici promossi capitani medic 
SPicaccI Giuseppe, distretto Barletta. — MowraLto Vincenzo, id, Trapani, — Pi 
SANI Giacomo, id. Catanzaro. — Ricazzi Emilio, id, Torino. — Cinque Raf- 
faele, ia. Castrovillari. — Tommasone Luigi, id, Avellino. 
Sottotenenti promossi tenenti medici: 
Lucraxr Arturo, distretto Napoli. — MiLite Germano, id. Salerno. 
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nell'Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro 
concesse nella ricorrenza della festa di S. Maurizio 1913. 


R. decreto 9 gennaio 1913. 
In considerazione di lunghi e buoni servizi. 
Commendatore. 


FERRERO DI CAVALLERLEONE cav. Luigi, tenente generale medico ispettore capo 
di sanità militare. 


Cavaliere. 


GeRrUNDO cav. Giuliano, colonnello medico direttore ospedale militare Milano, 
DeGLI UBERTI cav. Gennaro, id. id. id. Verona. 
Amoroso cav. Vincenzo, chimico farmacista ispettore ispettorato di sanità militare. 


In considerazione di speciali benemerenze. 
Cavaliere. 


Cusani cav. Martino, maggiore medico direzione sanità militare I corpo d’armata. 


Defunti. 


Veccuio Ciro, capitano medico riserva, distretto Piacenza, — Morto a fioren- 
zuola d'Arda (Piacenza), il 18 dicembre 1912. 

SantoLI Emilio, maggiore id. ospedale Cava dei Tirreni (Salerno). — Id. a Cava 
dei Tirreni (Salerno), il 1° gennaio 1918. 

Nicosia Salvatore, sottotenente id. di complemento distretto Catania, in servizio 


"5° fanteria. — Id. a Tremestieri Etneo (Catania), il 8 id. 
BELLISARI Gaetano, tenente id, non più inscritto nei ruoli. — Id, ad Aquila, il 15 id, 
RETTIFICAZIONE. 


A pag. 987 del fascicolo XI-XII del 1919, în fine della relazione sul XV Con- 
gresso internazionale di igiene e di demografia, ecc., aggiungere « Prof. Francesco 
Testi, tenente colonnello medico ». 


11 Direttore 
Comm. CLaupio Srorza, maggior generale medico. 
Il Redattore 


Epmoxpo TroMBETTA, tenente colonnello medico, 


(2327) — Roma, 192 — Tip. E. Voghera, Loro: Parwtent, gerente. 


Altre pubblicazioni medico-militari: 


Ferpari Letti FrancESCO, capitano medico. — Manuale di bromatologia pei me- 
dici militari. — Firenze, 1906. Un vol. in 16° di pag. 484. (Vendibile presso 
l'Autore in Firenze, scuola d'applicazione di sanità militare). . . . . LL 

A. SERTOLI, capitano medico libero abcente a. patologia speciaie chirurgica neila 
R. Università di Pisa. -— Contributo allo studio del rinoSma e ricerche isto- 
logiche sui trapianti di cute secondo Wolfe (con 18 tavole) — Livorno 1911, 
Officine grafiche Chiappini. {Vendibile presso l’Autore, Ospedale Militare di 
Livorno). » 

Jaxpoo Cosrantriso, colonnello medico. — Oîtamoscopia ed ottica oculistic 
Manuale teorico-pratico, Un vol. in 8° con 82 figure © 12 tavole. — Napoli, 
stabilimento tipografico Ferrante, 1905. (Vendibile promo l'Autore, aos 
via Principe Amedeo 47). . . 

Maxoanti Ezio, colonnello medico — Lo sgombero acqueo dei feriti nella 
valle del Po (1889, 1898, 1905). Testo e progetto con illustrazioni, pre- 
miati con diploma d'onore all’ Esposizione internazionale di Milano 1906. 
(Vendibile presso l'Autore, dirozione sanità militare) . 

Ip. ip. — Esercito © tubercolosi. (Notizie. — Profilassi aftuale. — Et della 


chiamata. — Ferma biennale. — Abbassamento della statura). Relazione. 


al congresso nazionale d'igiene 1906 Milano. (Id. id. id.) . € Ad 

SauimaRI SALVATORE, maggiore medico. -— L'anatomia e la chirurgia operatoria 
della mandibola e delle parti molli che la rivestono. — Napoli, 1906. Un 
vol. in 8° di pag. 130, con 58 figure intercalate nel testo. (Vendibile Pi 
l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 386, Napoli) 

to.10, — La ‘chirargio dello vio biliari. Momoria onorata di un attestato di iode 
della Società medico-chirurgica di Bologna. — Bologna, 1903. Un vol. in 16° di 
pag, 198, (Vendibile presso l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 386, Napoli), » 

Santucci StEFANO, maggiore medico, libero docente di oftalmologia e di cli- 
nica oculistica nella Regia Università di Torino. Studio scientifico pratico 
sui traumatismi oculari. Vol. di 242 pagine con 16 tavole contenenti 63 mi- 
orofotografie e con prefazione del professor C. Reymoxn, direttore della Re- 
gia clinica oculistica di Torino. — Roma, Enrico Voghera 1908. {Vendibile 
presso la tipografia Enrico Voghera, via Po 3, Roma 


i RUMIZ (vato uadisor— Malaiila professionali di lulorani asi lavare 
nella vita civile e nella militare. Rocca. S. Casciano 1908. (Vendibile 
presso l'autore, 11° reggimento fanteria, Forlì). . . . dd ® 


Casari Pierro, tenente medico. — La chirurgia conservatrice “nel suoi rapporti 

con la traumatologia e la leggo concernente gli infortuni sul lavoro. Trat- 

ica in rapporto alla Propedeutica chirurgica generale e alla 

italiana. — Roma, 1901, Società editrice Dante Alieiari. 
ntore, via XX Settembre 89 p. 1°, Roma). . . . 

voluzione. Studî e ricerche. — Milano, ETA 


Dx FaLco ANDREA, tenente colonnello medico. — Patogenesi unica delle ma- 
lattie vascolari, secretive e nodulari degli occhi e degli organi vicini. Un 
vol. in 8° di pag. 240 con 8 tavole fuori testo. — Vepoli Società commer- 
ciale libraria, 1905 . . . Fi e 

Sanettico UnsaNO, capitano medico. — Fasciature ed appareci 
lussazioni. — Fironze, tip. Barbèra . 
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Per quanto da tempi antichissimi i chirurghi avessero adope- 
Mata tutta la loro buona volontà nella ricerca di mezzi adatti a le- 
nire il dolore nei pazienti che dovevano essere sottoposti ad atti ope- 
rativi, nelle loro investigazioni furono poco fortunati e li abbiamo 
visti doversi accontentare dell'uso di sostanze fatte a base di oppio 
che spesse volte rinscivano pericolose e sull'azione delle quali poco a 
fidamento potevano fare. 

Se il desiderio di poter ottenere una vera e completa anestesia fu 
sentito dai vecchi chirurghi, quando l’azione loro rimaneva limitata 
in una cerchia assai ristretta, perchè mancavano ancora alla chirurgia 
fanti coefficienti per potersi elevare all'altezza cui oggi è giunta, tale 
desiderio sì mutò in assoluta necessità quando si vide nell’anestesia 
fin grazia alle nuove scoperte, superati molti ostacoli) uno dei mezzi 


che poteva contribuire più efficacemente a raggiungere una perfezione 
Sempre maggiore, 


Devesi allo Jackson, al Morton ed al Simpson, il gran merito 
Avere i due primi nel 1816 introdotto nella pratica l'etere, ed il 


ter , TURE 3 3 
Ss no nell’anno successivo, il cloroformio per ottenere l’anestesia ge- 
rale, 


di 


Anche per queste duo sostanze, i chirurghi rimasero sui primi 
MPI alquanto titubanti nell’usarli 
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Poichè la 
degl 


te ii 3 > 
causa gli incidenti che non di 


; però il periodo di incertezza fu molto breve, dap- 
A Preparazione più accurata del farmaco, il perfezionamento 
* APparecchi da usarsi per la somministrazione, nonchè la cono- 
28 più profonda delle alterazioni che possono dette sostanze de- 
$ — Giornale di medicina militare, — Fasc. Il. 


scen: 
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terminare nell'organismo, e di certe condizioni speciali nelle quali pos- 
sono trovarsi alcuni individui e per le quali debbono questi conside- 
rarsi non tolleranti al rimedio, ebbero ridotti gli insuccessi ad una 
cifra sempre più bassa. 

Furono così portati ad utilizzarle non solo quei chirurghi che fino 
allora erano rimasti incerti, ma anche quelli che contro esse avevano 
alzato alta la voce sia perchè contrarii alle cose nuove, sia perchè ef- 
fettivamente avevano assistito a fatti spiacevoli. 

Il cloroformio e l'etere sono i due anestetici ai quali tutti i chi- 
rurghi oggigiorno ricorrono nella pratica ordinaria e possiamo dire con 
verità che qualche volta sono essi costretti ad usarli, quando forse non 
vorrebbero, ad insistenza dei pazienti i quali pur di evitare la minima 
sofferenza, reclamano di essere anestetizzati; tanto largamente è ge- 
neralizzato il concetto dell’anestesia e radicalmente allontanato il ti- 
more del pericolo. 

Però dobbiamo dire che se in virtù degli studii diligentemente 
condotti e delle continue modificazioni si è ottenuto indiscutibile mi- 
glioramento in questo nuovo ed importante acquisto della moderna 
chirurgia, in un periodo di tempo relativamente breve, pure non siamo 
arrivati ancora al massimo del desiderato. 

La prova sta nel fatto che anche oggi assistiamo a continue discus- 
sioni che hanno lo scopo di far concludere per la priorità di questo 
o quell'altro anestetico, di trovare quali siano ìi mezzi più adatti per 
combattere anche i più piccoli inconvenienti che possono durante e dopo 
l'anestesia capitare. La ragione di tale dibattito deve ricercarsi è vero 
nel fatto che anche in chirurgia, come in tutte le cose, il desiderio 
del continuo miglioramento non fa restare mai il chirurgo soddisfatto 
di quanto possiede e lo invoglia ad acquisti maggiori, ma senza dub- 
bio anche in un altro punto non meno importante, in quello cioè di 
non aver ancora l’assoluta certezza sulla innocuità degli usati ane- 
stetici. 

E tale discussione rimarrà aperta per molto e molto tempo ancora 
finchè non verrà ad aprirsi nuovo e migliore orizzonte, 

Non è priva di interesse la conoscenza delle opinioni delle varie 
scuole circa la preferenza che deve darsi all'uno piuttosto che all’altro 
dei due anestetici che più comunemente si adoperano e cioè il cloro- 
formio e l'etere, nonchè delle ragioni sulle quali il giudizio è fondato; 
meriterebbe pure dire una parola intorno all’anestesia locale che og- 
gidi va acquistando sempre maggiore diffusione: tali argomenti, che 
furono già tanto ampiamente studiati e discussi e per conseguenza 
sono conosciuti in ogni dettaglio, si allontanano alquanto dalla tesi 
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<he fu oggetto delle mie ricerche onde non credo opportuno su di essi 
fermarmi. 

Per ottenere l’anestesia generale sia col cloroformio o coll’etere 
come con qualsiasi altra sostanza adatta allo scopo qual’è il modo di 
somministrazione che meglio risponde, e ciò tenuto conto sia dei danni 
minori che produce agli operandi come dei maggiori vantaggi che 
offre all'operatore? Anche sotto questo secondo punto di vista la que- 
stione deve essere studiata inquantochè non va dimenticato che le fa- 
cilitazioni risentite dal chirurgo in ogni perfezionamento della tecnica 
operatoria sono tanti coefficienti che si risolvono in una migliore riu- 
scita dell'operazione stessa e di conseguenza altrettanti vantaggi per 
l’ammalato. 

Possiamo dire che dai primi tempi in cui l'anestesia generale co- 
minciò ad entrare nel campo chirurgico pratico fino a pochi anni 
addietro la via respiratoria fu la sola usata; il chirurgo durante 
questo periodo si interessò solo a migliorare la sostanza narcotizzante, 
a perfezionare gli strumenti necessari alla narcosi, a studiare più pro- 
fondamente le proprietà chimico-formacologiche del narcotico e le sue 
azioni fisio-patologiche e mai si domandò se, ad evitare gli inconve- 
nienti che qualche volta inevitabilmente si hanno dalla narcosi aerea 
o nei casi nei quali detta via è impegnata dall'atto operativo stesso, 
non fosse stato possibile servirsi di altra via. Se vi fu e vi è ancora 
un certo dissenso sulla scelta dell’anestetico da adoperarsi e special- 
mente fra il cloroformio e l'etere, perfetto accordo esiste sul mezzo 
di somministrazione; la via respiratoria rimase sempre non solo la pre- 
ferita, ma l’unica utilizzata, e su tale quesito sembrava ormai detta 
l’ultima parola. Senonchè lo spirito innovativo volle anche su questo 
portare il suo contributo non già per demolire ciò che era il risultato 
di oltre mezzo secolo di esperienza, bensi per provvedere a quei casi 
eccezionali, fortunatamente non frequenti, nei quali lu narcosi per 
via aerea non è possibile praticarla o per lo meno riesce di grande 
impaccio all’operatore che in certi momenti desidera avere libero il 
campo operatorio, pur tenendo l’operando in profonda narcosi. 

A chi ha assistito ad atti operativi di una certa importanza sulla 
faccia, sulla bocca o sul primo tratto dell'apparato respiratorio non 
saranno certamente sfuggite le difficoltà nelle quali venivano a tro- 
varsi narcotizzatore ed operatore e come il ridestarsi del malato prima 
ancora che l’operazione fosse portata a compimento mettesse il chi- 
rurgo in un certo imbarazzo. 

Ecco perchè quattro anni or sono si apprese con entusiasmo l’an- 
nunzio fatto dal Burkardt di aver cioè praticato quattro narcosi sul- 
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l'uomo servendosi bensì del cloroformio ma somministrato non come 
al solito per via aerea, ma per quella venosa, e ciò per eseguire atti 
operativi di una certa entità, protraendo la narcosi oltre un’ora. Egli, 
incoraggiato dai primi buoni successi, ron volle accontentarsi in ap- 
presso di adoperare sempre lo stesso narcotico, il cloroformio, ma volle 
utilizzare in altri 38 pazienti l'etere, in 8 casi una miscela di cloro- 
formio ed etere. Ed anche in questo fu non meno fortunato, avendo 
riferito di essere rimasto più che soddisfatto e di non aver avuto mai 
a notare il minimo inconveniente, Il Burkardt si servi di una solu- 
zione satura di cloroformio (circa il 0,60 p. 100) nei primi casi e di 
una soluzione fisiologica nella quale erano stati disciolti 5-7 p. 100 di 
etere solforico purissimo negli altri. Non gli riuscì di adoperare so- 
luzioni più intense nel primo caso perchè il cloroformio non è solu- 
bile in proporzione maggiore; riguardo all’etere perchè soluzioni più 
i pericolose, quali coagulanti del sangue 


concentrate possono essere a 
con relative conseguenze. 

Il Burkardt stesso nel riferire il risultato favoravole delle proprie 
esperienze non volle nascondere gli inconvenienti che a tale metodo 
potevano accompagnarsi ma che a suo giudizio furono ritenuti non 
gravi, passeggeri e non differenti da quelli che spesso si associano 
alla narcosi per via aerea. Accennò alla possibile emoglobinuria e 
qualche volta alla comparsa nelle urine di cellule renali e cilindri; 
tali alterazioni non avevano mai assunto segni di gravità ed erano 
scomparse completamente dopo due o tre giorni, senza alcuna conse- 
guenza. 

Lo Jansenn prima e poco dopo il Clairmont e W. Denk vollero » 
rimentalmente controllare quanto il Burkardt aveva riferito, ed an- 
ch’essì potettero rilevare che non solo solevano verificarsi le suddette 
alterazioni renali riscontrate dal Burkardt ma che ad esse era da ag- 
giuuigerne un'altra della quale doveva tenersi molto maggior conto e 
cioè la possibilità di formazione di coaguli, tanto che in un esperi- 
mento lo Jansenn si vide morire l’animale per embolia. Ancheil Kiittner, 
nonostante si dimostrasse entusiasta del metolo e consigliasse di stu- 
diarlo più accuratamente onde renderlo accuratamente utilizzabile, e 
ciò in considerazione dei buoni vantaggi che può dare sia all’operando 
che all'operatore, su ventitre casi nei quali provò la eteroflebonarcosi 
ebbe a constatare tre volte la coagulazione del sangue nella vena in 
cui veniva immessa la soluzione, con consecutiva embolia, A tale in- 
conveniente però il Burkardt cercò riparare coll’aggiungere alla so 
lnzione il 0,04 p. 100 di irudina; così facendo potò assicurarsi sia spe- 
rimentalmente come pure una volta sull'uomo che il pericolo della 
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coagulazione era con certezza allontanato. Eliminata in tal modo la 

possibilità di accidenti gravi, la narcosi per via venosa annunziata 

dal Burkardt avrebbe fatto certamente un cammino molto più rapido 

se non avesse trovato in appresso altri e più forti contraddittori che 

mossero al nuovo metodo nuove accuse da far rimanere perplessi per- 

sino coloro che al primo annunzio si erano dimostrati ad esso favorevoli. 

Qualche autore arrivò perfino a voler stabilire in modo più reciso che 

la narcosi endovenosa in nessun caso sarebbe stata mai presa in seria 

considerazione nella pratica chirurgica e come tale di essa non si do- 

vesse più parlarne. Secondo questi presenterebbero una difficoltà, la 

tecnica necessaria per preparare la vena nella quale deve farsi l’inie- 

zione, la preparazione e disinfezione di tutto il materiale occorrente 

allo scopo (apparecchi, soluzione, ecc.), il dover attendere molto tempo 
prima di avere una buona anestesia, e il non poter conoscere con 
esattezza la quantità di soluzione necessaria per ciascun individuo. 
Se le obiezioni serie che possono farsi ad un metodo dovessero limi- 
tarsi semplicemente a queste, il contraddittorio sarebbe molto facile. 
Ed invero: ad un chirurgo che sa di potersi accingere a qualsiasi 
atto operativo, anche se di una certa importanza, darà pensiero la 
ricerca di una vena, qualunque sia la regione in cui dovrà essere 
isolata? Operando in una clinica o in un ospedale, poichè solo in questi 
luoghi certi atti operativi possono essere eseguiti, si troveranno dif- 
ficoltà per la sterilizzazione di un recipiente e della relativa solu- 
zione come di quel poco che può ocecorrere per unu fleboc Con 
questo non voglio dire che la flebonarcosi sia un metodo più sem- 
plice della narcosi aerea; ma d'altra parte ognuno dovrà riconoscere 
che se effettivamente il nuovo metodo può offrire dei vantaggi in 
certe date evenienze, gli ora citati inconvenienti non hanno tanto 
valore da poterli distruggere. Per ottenere una buona anestesia non 
è troppo esatto il dire che è necessario attendere lungamente: chi ha 
assistito a qualche flebonarcosi sia sugli animali, sia sull'uomo, si 
sarà potuto accertare come dopo pochi secondi l’anestesia comincia a 
manifestarsi e come trascorso un periodo di tempo variabile dai 3 ai 
6 minuti si abbia la completa narcosi: tale durata di tempo non mi 
sembra potersi ritenere superiore a quella richiesta per la narcosi per 
via aerea. Circa la dose necessaria per ciascun individuo ci troviamo 
sempre innanzi alle stesse difficoltà anche quando per via aerea si som- 
ministra l’etere o il cloroformio; non sa difatti ognuno come in certi 
casi la quantità occorrente deve di molto elevarsi dalla media co- 
mune e come qualche volta ne occorra una quantità minima? Altra 
obiezione alla quale si diede maggior peso si disse essere quella che 
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l'anestetico, diversamente da quanto accade nella narcosi per inala- 
zione, va ad unirsi al sangue circolante direttamente in modo troppo 
violento; conseguenza ne sarebbero il sopracaricarsi eccessivo da parte 
delle emazie e possibili emoglobinurie. Ed un'altra ancora più grave 
sarebbe quella che agendo gli ipnotici con predilezione sulle cellule 
nervose, ed anche meglio sugli aggruppamenti cellulari, allorchè tali 
sostanze si somministrano per via endovenosa, vanno a sviluppare la 
che si trovano nel 


loro azione in primo tempo sui gangli cardiac 
enore destro e che sono appunto quelli incaricati della regolare con- 
trattilità del miocardio: ne deriverebbero da ciò disordini accentua- 
tissimi nella funzionalità cardiaca e qualche volta finanche la morte, 
come fu visto sperimentalmente. 

Che qualcuno dei succitati inconvenienti possa talvolta verificarsi 
e che siano vere le osservazioni degli sperimentatori, specie in quanto 
concerne le due ultime obiezioni, nessuno può metterlo in dubbio; 
francamente però a me pare che per questo soltanto il metodo non 
dovrebbe essere abbandonato, quando in di lui favore militano due 
fatti importanti e cioè: 1° che gli stessi inconvenienti possono aversi 
e non con gravità minore, anche durante la narcosi praticata per via 
aerea; 2° che contrariamente a quanto è pensato dover accadere, 
tali accidenti non si sono tanto facilmente avverati e raramente 
ebbero conseguenze funeste. Se a tutto questo aggiungiamo i van- 
taggi che effettivamente può fornire, dovremo dire che la flebonar- 


cosi va più serenamente considerata come il mezzo che può eccel. 
lentemente sostituire la narcosi per inalazione ogni volta che questa 
per ragioni speciali non può essere praticata, Un ultimo fatto ci resta 
ancora da valutare: la necessità di dover iniettare nelle vene una 
quantità troppo elevata di soluzione per poter determinare e man- 
tenere una profonda narcosi; fatto che elevando sensibilmente la pres- 
sione sanguigna far sì che durante l'atto operativo dalla ferita ope- 
ratoriasi produca un gemizio sanguigno troppo abbondante che disturba 
indubbiamente l'operazione stessa. 

Non si può rimediare a tale inconveniente col rendere più intense 
le soluzioni siano esse di cloroformio che di etere per le ragioni alle 
quali abbiamo già accennato, come non sembra abbiano dato buon 
risultato sull'uomo, al pari che sugli animali, le soluzioni fatte con 
idrato di cloralio ed uretano. 

Esperienze importanti al riguardo furono fatte due anni or sono 
nella clinica chirurgica di Roma dal Giani, il quale provò sui cani 
soluzioni di etere a varia concentrazione (dal 2 al 10 p. 100), di clo- 
roformio a soluzione satura, di idrato di eloralio ed uretano al 0,50 
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p. 100 il primo ed 1 p. 100 il secondo. Colle due prime sostanze dovè 
impiegare quantità di liquido assai rilevanti che oscillarono, nello 
spazio di un'ora, dai 900 ai 1100 centimetri cubi, per ottenere una 
narcosi discreta e non sempre profonda. Colla terza soluzione sol- 
tanto la quantità del liquido iniettato potè essere alquanto ridotta e 
portata ad una media di 350 centimetri cubi circa per la durata di 
un'ora. 

In quanto alla soluzione eterea l’autore concluse, a differenza di 
quello che aveva detto il Burkardt, che il suo impiego poteva rie- 
scire dannoso sull'uomo perchè le soluzioni al 5 e 7 p. 100, le uniche 
che riescono a produrre la narcosi, possono produrre la coagulazione 
del sangue nelle vene e facile embolia polmonare. Di più, non sempre 
con essa si ha una buona narcosi, ma invece o frequenti risvegli o 
minacce di paralisi respiratoria: troppo frequente è inoltre l’emoglo- 
binuria e l’albuminuria. Per tali ragioni il Giani, si dichiarò ad essa 
sfavorevole e non consigliò doversi adoperare sull'uomo. Delle altre 
due si mostrò più propenso per la prima cioè per la cloroformica e 
ciò sia perchè la cloralio-uretanica non rispose effettivamente sull'uomo 
proporzionalmente come sugli animali nella quantità di liquido ab- 
bisognevole, che deve essere invece in quantità press’apoco eguale al- 
l’altra, sia perchè essa non dà sempre una narcosi ottima e non evita 
l'insorgenza, sebbene transitoria, dei noti disturbi renali: emoglobi- 
nuria, albuminuria. 

Quanto aveva rilevato il Giani sperimentalmente sugli animali, 
venne confermato clinicamente dal Durante su quattro malati ope- 
rati in clinica, su tre dei quali venne adoperata la soluzione cloro- 
formica, in uno la cloralio uretanica. Nei primi casi si ebbe due volte 
abbreviamento del periodo di eccitazione preanestetica, una volta man- 
canza assoluta di esso; mancanza costante del senso di soffocazione, 
produzione di sonno profondo, anestesia completa e pronto risveglio; 
come pure assenza di disturbi post-cloroformici, quali la nausea, il 
vomito, la sete, l'anoressia; l'abbattimento fu meno intenso e più pronto 
ritornò nel malato il desiderio di volersi nutrire. L'emoglobinuria sì 
ebbe due volte e fu leggera e transitoria; come inconveniente più grave 
non tanto per il malato quanto per l'operatore, dovè rilevarsi un sensi- 
bile gemizio sanguigno sulla ferita chirurgica che obbligò ad un con- 
tinuo tamponamento e pinzettamento di moltissimi vasi. Inconve- 
niente da attribuirsi alla non indifferente quantità di liquido che pe- 
netrato nel torrente circolatorio deve necessariamente aumentare la 
pressione sanguigna e rendere più facile la sua fuoriuscita dai più 
piccoli vasi. 
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Gli stessi vantaggi si ebbero nel quarto caso; al risveglio si ebbe 
l'emissione di abbondante quantità di orina contenente emoglobina 
ed albumina al '/, p. 1000, con assenza però nel sedimento di emazie, 
elementi renali e cilindri. Il mattino seguente nen si notava più al- 
cuna traccia nè di albumina nè di emoglobina. Di soluzione cloro- 
formica furono iniettati in un malato 1100 centimetri cubi per la du- 
rata di 40’; in un altro centimetri cubi 1500 per un’ora ed'un quarto; 
in un terzo centimetri cubi 850 per soli 35'; nel quarto malato per 
la durata di poco più di un’ora vennero adoperati circa 1500 centi- 
metri cubi di soluzione cloralio-uretanica. Si ebbe cioè una media di 
oltre 1400 centimetri cubi di consumo all'ora, cifra non indifferente 
per le conseguenze sulla pressione sanguigna. Un’osservazione va ri. 
levata, che gioverà a richiamare in appresso la nostra attenzione: fra 
la quantità di soluzione impiegata in media negli animali e quella 
adoperata nell'uomo non è apparsa una proporzione strettamente le- 
gata al peso del corpo dei vari pazienti; difatti vediamo che mentre 
nei cani, il cui peso cescillò dar sette ai quindici chilogrammi, abbi- 
sognarono in media 1000 centimetri cubi per un'ora, nell'uomo, .di 
peso più di quattro volte superiore, non ne occorsero per la medesima 
durata più di 1400 centimetri cubi. Ciò dimostra che il liquido im- 
piegabile nell'uomo non deve ritenersi di molto superiore a quello che 
se ne consuma negli animali da esperimento. 

Come corollario dei su riferiti esperimenti clinici si doveva evi- 
dentemente essere autorizzati a ritenere che tanto la flebonarcosi elo- 
roformica quanto quella cloralio-uretanica potevano adoperarsi impu- 
nemente anche sull'uomo, sicuri di non incorrere in gravi pericoli; 
che delle due soluzioni la prima risponde meglio dell'altra; che però 
sarebbe stato da augurarsi il possibile impiego di altra sostanza che 
pur offrendo gli stessi vantaggi evitasse anche i piccoli inconvenienti 
provocati sia dal eloroformio come dal cloralio ed uretano, ed in special 
modo facesse ridurre ad una cifra più bassa la quantità di soluzione 
occorrente per una comune narcosi. % 

L'Edonal apparve la sostanza che riunisse in sè i voluti requisiti, 
e potesse sostituirsi alle altre. L'Edonal, sul quale il Dreser ed il 
Koionkaroff fecero estesi esperimenti sia sugli animali che sull'uomo, 
offre difatti sni comuni ipnotici conosciuti dei vantaggi apprezzabili 
quali cioè, che a parità di peso ha un'azione doppia del cloralio idrato 
senza determinare alcuna influenza speciale nè sulla respirazione nè 
sulla pressione sanguigna; abbassa di poco la temperatura del corpo 
ed eccita sensibilmente la secrezione urinaria durante il sonno edo- 
mnalico. Durante la sua permanenza nell'organismo agisce sulle cel- 
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lule nervose centrali (neuroni) determinandone una retrazione, onde 
il loro isolamento dall'ambiente, per cui si ha il sonno ed il riposo 
interno del sistema nervoso centrale. Esso si scioglie nell'acqua a 379 
nel rapporto di 1-102, aumenta la secrezione renale di quattro volte 
più. del normale ma non determina nè albuminuria, nè glicosuria nè 
sfaldamenti epiteliali. 

Per via gastrica la dose RO può essere elevata fino a 3-4 
grammi senza alcun pericolo che riesca tossico. Non ha alcuna con- 
troindicazione nei malati dell’apparato respiratorio, circolatorio e re- 
nale; può essere somministrato per più giorni, anche un mese, senza 
accenno al suo accurzulo nell'organismo e senza determinare alcun 
prodotto anormale nelle orine e mai eccessivo aumento della diuresi. 

Considerando che i risultati ottenuti cogli altri anestetici non erano 
riusciti troppo soddisfacenti, il Krawkoft, basandosi sulle vantaggiose 
proprietà dell’Edonal volle fare con esso ricerche sperimentali su ani. 
mali, ricerche che lo portarono a concludere per la di lui quasi per- 
fetta innocuità sull'organismo anche quando venne adoperato in dose 
elevata. Egli si servi di una soluzione al 75 p. 100 sciolto in solu- 
zione fisiologica e potè con essa ottenere una narcosi completa e suf- 
ficientemente prolungata. Dati i buoni risultati ottenuti dal Krawkoff, 
il Fedoroff che si era mostrato poco propenso per il eloroformio od 
etere, volle anche lui provarlo in un malato sul quale doveva prati- 
care una folgorazione per un tumore addominale e che durante la 
laparotomia esplorativa antecedente aveva avuto gravi disturbi da 
cloroformio, somministrato per via aerea. Ottenutone anche lui ottimo 
risultato con appena 200 centimetri cubi di soluzione e senza avere 
dovuto rilevare alcun disturbo nè a carico delle orine nè degli appa- 
rati circolatorio e respiratorio, fu incoraggiato ad adoperarlo larga- 
mente per altri malati, tanto che dopo breve tempo potè presentare 
una statistica di 65 casi, dei quali 60 operati da lui stesso nella sua 
clinica e tre nella pratica privata, uno operato dal dottor Hiibbenet 
all'ospedale militare Nicolai ed un terzo dal dottor Redlich in clinica 
ginecologica. 

Gli atti operativi da lui eseguiti sul capo, torace, collo, addome, 
perinei, genitali, arti inferiori, ebbero una durata massima di due 
ore e 52’, minima di 15 minuti. Circa la tecnica preparatoria ed ope- 
ratoria di poco modificò quella antecedentemente tenuta dal Burkardt: 
usò soluzioni a 0,75 p. 100 alla temperatura di 37°40" iniettando il 
liquido in quantità media di 70 centimetri cubi al minuto primo, e 
non mai superiore ai 100, per evitare un possibile intossicamento. 
Praticò l'iniezione nelle vene della piega del gomito ed in 36 casi 
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introdusse il liquido in direzione periferica anzichè centrale per evi- 
tare il possibile distacco del trombo qualora eventualmente si fosse 
formato. 

Iniziata la immissione del liquido non la continuò a somiglianza 
di quanto si fa coi comuni anestetici somministrati per via aerea, 
in modo lento e graduale, sibbene frazionò in varie riprese la quan- 
tità totale della soluzione, a seconda della durata di ciascun atto 
operativo. 

In sei casì fece una sola introduzione con un minimo quantitativo 
di 315 centimetri cubi ed un massimo di 1100 centimetri cubi, alle 
quali corrispose una durata operatoria di 46 e 75 minuti primi. Negli 
altri fece 2-3 sussegnenti introduzioni, quattro volte 4, ed una sola 
volta cinque, Circa la quantità totale di soluzione impiegata per ese- 
guire operazioni che ebbero la durata di mezz'ora, 1 ora, 2 ore e tre 
ore circa, essa sì mantenne in una media relativa di centimetri cubi 
760, 1025, 1200, 1480 consumando cioè di Fdonal grammi 5,7-7,6- 
9-11. 10. Tali cifre messe in confronto con quelle avute con soluzione 
cloroformica e cloralio-uretanica dicono chiaramente come l’impiego 
dell'Edonal riesca ad abbassare effettivamente in modo sensibile la 
quantità di soluzione necessaria. Difatti mentre per la durata di 
un’ora di profonda narcosi vediamo impiegati in media 1400-1500 cen- 
timetri cubi delle due prime soluzioni, di quest'ultima ne occorsero 
soli 1025 cioè quasi un terzo di meno. 

Potremmo a priori ritenere che anche quando la durata operatoria 
dovesse protrarsi oltre le due ore non occorrerebbe mai l’impiego di 
rilevante quantità di liquido; nelle operazioni poi di breve durata 
ne sarebbe necessaria un quantità insignificante. 

Il sonno in quasi tutti non cessò appena terminata l'operazione, 
ma si protrasse ancora per qualche tempo e qualche volta continuò 
per parecchie ore senza però dar luogo ad alcun inconveniente. 

Il ritorno dei riflessi fu diverso in ciaseun caso e non fu strettamente 
legato alla quantità di liquido usato. Durante il sonno cuore e re- 
spiro si mantennero in ottime condizioni (in due casi soltanto durante 
la flebonarcosi si ebbe la sospensione del respiro, che però fu di breve 
durata e non diede luogo a tristi conseguenze). Al risveglio gli am- 
malati avvertirono un senso di freddo, il polso si fece un po’ lento e 
si lagnavano di cefalea: erano però tranquilli. 

Cateterizzati appena fini*a l'operazione, le orine si mostrarono sem- 
pre normali senza alenna benchè minima traccia di elementi patolo- 
gici. La pressione sanguigna, che venne sempre esaminata coll’appa- 
recchio del Riva Rocci, subì insensibili innalzamenti, anzi durante e 
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dopo la flebonarcosi essa diminuì leggermente. Fatto questo di grande 
interesse poichè non ne farebbe controindicare l'applicazione negli in- 
dividui affetti da miocardite. 

Come casi sfavorevoli ne riferisce due, in uno dei quali essendo la 
vena troppo piccola l’ introduzione del liquido fu molto lenta e non 
sì potè avere sonno ma invece dolori; nel secondo, nel quale si servì 
della safena interna, essendo questa assai dilatata, dovè in soli 24 mi- 
nuti adoperare 850) centimetri cubi di soluzione e ciononostante non 
riuscì ad ottenere una sufficiente narcosi. 

Negli ammalati nei quali la flebonarcosi si potrasse per oltre due 
ore e quindi furono impiegati più di 7 grammi di Edonal si notò 
soltanto uno stato di eccitazione che facilmente fu vinta con qualche 
iniezione di morfina. L’autore raccomanda di sorvegliare gli ammalati 
durante il sonno post-operatorio per la possibile paresi della lingua 
e fa rilevare infine come, nelle operazioni di breve durata nelle quali 
deve farsi una sola introduzione della soluzione, lo stesso operatore 
può prima narcotizzare l’ammalato, indi operare. 

In seguito ai numerosi e differenti casi clinici occorsigli, sui quali 
portò tutta la sua attenzione in modo da poterne rilevare i più pic- 
coli inconvenienti che eventualmente fossero potuti insorgere, il Fe- 
doroff, che si era mostrato poco propenso per la flebonarcosi fatta con 
tutte le sostanze adoperate dal Burkardt, si credè autorizzato a di- 
chiararsi favorevole per il metodo, purchè praticato coll’Edonal ed a 
poter quindi coneludere: 1) che l’Edonal può essere impunemente som- 
ministrato per la via venosa in tutti gli individui ed a qualsiasi età 
avendone provato su malati dai 9 ai 67 anni; 2) che la soluzione mi- 
gliore e quindi da adoperarsi è quella del 0,75 p. 100 in soluzione 
fisiologica; 3) che si può prolungare la narcosi introducendo periodi. 
camente quantità di soluzione sempre minore; 4) che la dose neces- 
saria di Edonal si avvicina a quella ipnotica e dista dalla tossica; 
5) che la narcosi si prolunga con cuore e respiro sempre buono ed 
uniforme; 6) che la pressione sanguigna rimane quasi invariata ; 7) che 
il periodo di eccitazione manca quasi del tutto e che la narcosi co- 
mincia dopo 5-8 minuti con una corrente di immissione limitata fra 
i 70 e i 100 centimetri cubi al minuto primo; 8) che l'immissione 
non deve essere al di sotto di tale cifra onde non ritardare di troppo 
l’inizio della narcosi nè ad essa superiore affinchè non diventi tos- 
sica; 9) che l’arresto del respiro qualche volta dipende dalla troppo 
rapida introduzione del liquido: 10) che il sonno edonalico è profondo 
ed al risveglio il paziente non accusa cefalea nè indolenzimento; 
11) che si può evitare l'insorgenza di possibili embolie facendo l’inie- 
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zione in senso centrifugo e susseguente legatura dalla parte centrale; 
12) che è bene indicato per chi soffre malattie del respiro e del sangue 
e negli atti operativi che cadono specialmente sul capo e sul collo; 
13) che è utilissimo nelle operazioni addominali poichè in tali casi 
il cuore ed il respiro ne sono sensibilmente avvantaggiati; 14) che 
allorquando si richiede un sonno profondo dopo l’operazione è bene 
somministrare per via rettale 2-3 grammi di Edonal; 15) che la nar- 
così edonalica endovenosa risponde in modo evidentemente ed indi- 
scutibilmente migliore sulle altre finora praticate. 

Dopo quanto era stato detto dal Fedoroff e dagli altri con una 
affermazione tanto chiara e recisa credetti opportuno, consigliato anche 
dal mio maestro prof. Durante, riprendere in esame sì importante ar- 
gomento non già allo scopo di voler esercitare un controllo allo studio 
che altri avevano fatto, sibbene di vederne più da vicino i buoni ri- 
sultati e; oyermat Fossastato: possibile; provino vadlebe madifivazione 
che potesse riuscire vantaggiosa 

Nell'esegnire le mie esperienze adoperai cani di varia grandezza 
dai 7 ai 20 chilogrammi onde avvicinarmi più possibilmente all'uomo; 
feci an zione al 0,75 di Edonal in soluzione fisiolo- 
gica, poichè potei osservare che pur potendosi aver soluzione in maggior 
proporzione (fino all'1 p. 100) quella al 0,75 p. 100 è la più stabile. 
© La soluzione veniva preparata la sera innauzi ed accuratamente 
sterilizzata in autoclave in un recipiente della capacità di 8 litri, in 
quello stesso che doveva servire durante l'operazione, chiuso da tappo 
di gomma avente tre fori per il passaggio di un termometro che pe- 
scava fino al fondo, ed a due tubi di vetro ripiegati ad angolo, uno 
dei quali arrivava anch'esso al fondo ed al quale doveva in seguito 
essere innestato un tubo di gomma portante all'estremità l’ago-can- 
nula, l’altro che si arrestava al disopra del liquido ed al quale veniva 
adattato un comune insufilatore di gomma. 

All’estremità esterna il secondo tubo era fornito di un rigonfia- 
mento dentro il quale, prima che il recipiente fosse stato sterilizzato, 
veniva messo un batuffolo di cotone onde servire da filtro all’aria che 
doveva entrare. La soluzione prima del suo impiego veniva riscaldata 
a bagnomaria fino ai 50" circa, per essere sicuri che tutto l’Edonale 
fosse sciolto, eppoi riportata a 37° e mantenuta a tale temperatura 
durante tutta l’operazioni 
dentro un secondo più ampio dove veniva messa e rinnovata del. 
l’acqua calda ad identica temperatura. 

Adoperando un sottile ago cannula avente un diametro di milli- 
metri 1 e mezzo circa ed adattando il recipiente che conteneva la 


to 


; ciò tenendo il recipiente con la soluzione 
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soluzione ad un proporzionato livello al disop' a del corpo del paziente 
riescivo in modo facile ed esatto a raggiun:;ere la velocità voluta. 

Gli animali venivano prima dell’esperim.ento cateterizzati e l’u- 
rina esaminata accuratamente; durante la narcosi, quando questa si 
protrasse oltre la mezz'ora, furono una e due volte siringati per evi. 
tare la ripienezza vescicale. L'esame dell» orine si fece appena finito 
l'esperimento e si ripetà a distanza di 12-24-48 ore. L’iniezione fu 
fatta la maggior parte delle volte nella vena femorale, qualche altra 
nella safena magna o nell’ascellare; quasi sempre in direzione cen- 
tripeta, in pochi casi in senso centrifugo. In varii animali, per sag- 
giare l’intensità della narcosi, furono eseguiti atti operativi, in altri 
fu ripetuto l’esperimento due ed anche tre volte a distanza di pochi 
giorni, affine di poter stabilire se vi fosse stato o no acenmulo del 
farmaco o se più facile fosse il risentimento renale. 

Scopo principale che mi prefissi nelle mie esperienze fu di mo- 
dificare la tecnica adottata dal Fedoroff circa il modo di introdurre 
il liquido anestetizzante, cioè non tralasciare, come egli fa, l’intro- 
duzione della soluzione appena cttenuta la profonda narcosi per ri- 
prenderla al primo riapparire del risveglio. Troppa esperienza si ha 
per non riconoscere che durant la narcosi aerea, fatta sia con clo- 
roformio o con etere o altro, sa non si continua la somministrazione 
sia pure in modo lento, ma non interrotta, e si lascia invece che il 
paziente torni quasi a ridestarsi, si consumi una quantità molto mag- 
giore di anestetico, con grava danno per l’operatore che deve ogni 
tanto arrestarsi e per il malato che al risveglio soffre maggiormente 
e più facilmente ha tendenza al vomito. 

Io quindi, una volta ottenuta la profonda narcosi, ridussi quasi sem pre 
di un terzo ed anche della metà la velocità iniziale della corrente, di 
tratto in tratto sospendendola completamente per soli 2-3 minuti. 

Ciò facendo ho potuto ottenere una narcosi sempre buona e co- 
stante, senza mai alcun risveglio; non ho avuto il fastidio di dover 
togliere e rimettere la cannula due o più volte; non ho dovuto mai 
notare la formazione immediata di trombo nella vena ferita, e sem- 
brami invece di aver potuto raggiungere quanto mi proponevo, ri- 
durre cioè la quantità di soluzione impiegabile per ottenere una buona 
narcosi, capace di permettere l'esecuzione di qualsiasi atto operativo. 

Riferirò ora con maggiori dettagli i risultati delle mie esperienze. 


* 
** 


Esperienza I. -- Cane maschio del peso di chilogrammi 9. As- 
senza di albumina e zucchero nelle orine. 
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Soluzione Edonalica al 0,75 p. 100 alla temperatura di 37° 

Si sceglie la vena femorale destra — immissione in senso centri- 
peto — velocità iniziale centimetri cubi 20 al minuto, e cioè centi. 
metri cubi 2,22 per chilogramma del peso dell’animale. 

Durata dell’esperienza 30 minuti — liquido consumato 150 grammi. 

Dopo aver iniettato appena 100 centimetri cubi l'animale cade in 
profonda narcosi; narcosi che si ha dopo soli cinque minuti e non è 
preceduta da viva reazione. Emette solo qualche grido; il respiro ed 
il battito cardiaco si accelerano alquanto, ma appena entrato in nar- 
così essi tornano normali. Si rallenta, allora la corrente della metà 
della velocità iniziale e si introducono ancora altri 50 grammi di so- 
luzione. 

Trascorrono 80 minuti cirea di sonno profondo dopo i quali ri- 
compare il riflesso corneale e la sensibilitàa gli stimoli dolorifici; il 
cane comincia a muoversi e dopo 10 minuti, levato dal tavolo ope- 
ratorio e messo in terra, si regge sulle gambe e prova a camminare. 

La temperatura rettale che prima dell'esperimento era di 88°8 ri- 
mane invariata durante e dopo l'esperimento. 

Le orine, esaminate dopo il risveglio e dopo 12 ore, non conten- 
gono nè albumina o zucchero, nè elementi sanguigni. 


Esperienza II. — Cane lupetto di media taglia, peso chilogrammi 13. 
Orine normali, temperatura rettale 38°5 C. 

Identica soluzione alla temperatura di 20°. Vena prescelta l’ascel- 
lare destra. Direzione d'immissione centripeta. 

Durata dell’esperimento 35 minuti, liquido consumato 300 grammi, 
velocità iniziale 26 al minuto e cioè 2.0 per chi'ogramma. 

Inizio della narcosi dopo 3 minuti, completa dopo 6. A questo 
momento ha consumato 150) grammi circa di soluzione; se ne fanno en- 
trare altri 50 grammi a corrente rallentata eppoi si sospende. Risveglio 
tranquillo come fu l’addormentarsi ; il cuore ed il respiro non presen- 
tano segni di grande eccitamento nè di depressione. 

L’esame delle orine, più volte ripetuto, è sempre negativo; la tem- 
peratura rettale discesa di mezzo grado; l’animale al ridestarsi sem- 
bra senta un po’ freddo ma è perfettamente desto e cammina. 

Nessun segno di coagulazione si rileva in corrispondenza del punto 
in cui venne fatta la fleboclisi. 


Esrerienza III. — Cane del primo esperimento. Via d’introduzione 
femorale sinistra. 
Direzione centrifuga. Durata dell’esperimento 35 minuti. 
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L'esperimento si esegue 48 ore dopo il primo. Esame delle orine 
negativo. 

La velocità iniziale d’immissione è pure di 20 centimetri cubi 
al minuto, ma questa volta l’animale si addormenta dopo otto mi- 
nuti circa, e cioè impiega 8 minuti più della prima volta. 

Una volta però arrivata nel circolo quasi la stessa quantità di so- 
luzione il sonno diviene profondo e tale si mantiene oltre i 30 minuti, 
trascorsi i quali l’animale è desto ed emette qualche lamento. 

Anche questa volta non si ha accenno alcuno di disordini a carico 
dei reni: vuotata la vescica un’ora dopo che era sveglio si levano 
circa 100 grammi di orine limpide. 

A completa narcosi si esegue su di esso una resezione costale, du- 
rante la quale l’animale nè si scuote nè ha mai a lamentarsi. 


Esperienza IV. — Cane grosso da pastore del peso di chilogrammi 20. 
‘Orine normali. 

Soluzione recentemente preparata; temperatura 37° C. 

Durata dell'esperimento 85 minuti; consumo di soluzione 200 
grammi. 

Velocità iniziale 1,50 per chilogramma, e cioè 30 centimetri cubi 
al minuto. 

Via d’accesso safena magna di destra essendo ben sviluppata; di- 
rezione centripeta. 

Il cane si agita alquanto all’inizio della fleboclisi e grida, ma a 
poco a poco si rilascia e si quieta; dopo 5 6 minuti perde il riflesso 
corneale ed è addormentato. Da questo momento i battiti cardiaci e 
gli atti respiratorii, sulle prime anmentati di frequenza, tornano nor- 
mali; di tanto in tanto fa delle profonde inspirazioni. 

Per addormentarsi ha consumato poco più di 150 grammi ed in 
tutto ne ha avuti 200. 

Il risveglio è come nei casi precedenti tranquillo e sollecito; ap- 
pena desto emette orine in discreta quantità che raccolte ed esami- 
nate si presentano normali e tali si mantengono anche il giorno suc- 
cessivo. 


Esperienza V. — Medesimo cane dell’esperienza antecedente; espe- 
rimento eseguito circa 72 ore dopo il primo. Unica variante è il cam- 
biamento della velocità iniziale della corrente che elevasi a circa 60 
centimetri cubi al minuto, vale a dire a 3 per chilogramma del peso 
dell’animale. 

Via d’accesso safena magna di sinistra. 
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Anche questa volta il cane si dibatte e grida ma ciò che maggior- 
mente fa risalto è l’ambascia respiratoria che l'assale; anche i battiti 
cardiaci sono frequentissimi e non si riesce a contarli. 

Però dopo quattro minuti tutto è tornato quasi allo stato normale 
e l’animale dorme profondamente. 

Si sospende l'immissione continua e si riprende ad intervalli di 
8-10 minuti, mandando ogui volta altri 30-40 centimetri cubi di li- 
quido fino a raggiungere i 300 grammi, indi si sospende, Dopo 30 35 
minuti di sonno si ha il risveglio con qualche lamento e null'altro. 
Questa volta però il cane manifesta un po’ di sonnolenza e resta più 
di un'ora coricato a terra, facendo di tanto in tanto profonde inspi- 
razioni e spesso emettendo orine. Trascorse 4-5 ore cammina per 
la stanza ed avvicinatogli dell'acqua beve volentieri. 

Ta temperatura rettale due ore dopo la narcosi è discesa di un 
grado e mezzo circa. 

Le orine, più volte esaminate, sono sempre normali. 


Esperienza VI. — Cane maschio, lupetto, di chilogrammi 7. Orine 
normali. 

Velocità iniziale centimetri cubi 2 al minuto; cioè centimetri cubi 
3 per chilogramma di peso. Vena femorale destra. 

Durata dell'esperimento un’ora — quantità totale consumata 
grammi 150. 

Dopo quattro minuti l’animale è addormentato, avendo ricevuto 
circa S0 grammi di liquido; si sospende allora l'introduzione, ma dopo 8-4 
minuti comincia a ridestarsi, onde si iniettano altri quaranta centi- 
metri cubi che bastano a farlo riaddormentare profondamente. Altri 
trenta grammi sono sufficienti a mantenerlo in narcosi, essendo stata 
però rallentata la corrente di nna metà e continuata l'iniezione ogni 
cinque minuti con piccole dosi. 

Trascorsi quarantacinque minuti si sospende del tutto la fleboclisi, 
si fa la legatura della vena e la sntura delle parti molli a doppio 
strato senza che l’animale dia segno di risentimento al dolore. Pas- 
sano così altri quindici minuti e solo a questo punto comincia a de- 
starsi, facendo di tanto in tanto profonde inspirazioni e poi tratte» 
nendosi qualche secondo. 

Durante questo tempo emette spontaneamente discreta quantità di 
orine che esaminate si trovano normali e come tali si mantengono la 
sera e il giorno successivo. 

L'animale è in preda a forte sonnolenza che si protrae per 5-6 ore; 
durante questo tempo riprende spirito e si alza. 
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Esperienza VII. — Medesimo cane dell'esperienza antecedente (VI). 

Durata un'ora; liquido consumato grammi 250. Vena femorale si- 
nistra. Orine normali. 

L'esperimento è ripetuto quattro giorni dopo e viene adoperata una 
soluzione preparata quattro giorni innanzi, mantenuta durante questo 
tempo in luogo fresco. 

Agitando la soluzione si osservano in essa sospesi dei finissimi cri- 
stalli aghiformi nonostante fosse stata scaldata oltre i 50 gradi, Si 
mantiene la stessa velocità di due centimetri cubi al minuto. 

È necessaria l'introduzione di 150 grammi di liquido prima che 
l'animale dorma, impiegando in tal modo circa 11 minuti. Per il resto 
del tempo occorrono altri 100 grammi di soluzione, 

Anche questa volta l’animale resta abbattuto per 5-6 ore; le orine 
sempre normali. 


Esperienza VIII. — Come lupo di kg. 13. Orine normali. 

Durata 65 minuti; liquido consumato 400 gr. Via d’accesso femo- 
rale destra. 

Velocità iniziale del 2, cioè centimetri cubì 26 al minuto. Tempe- 
ratura del liquido 37° O. 

Inizio della narcosi dopo 4 minuti, completa dopo 8, avendo con- 
sumato oltre 200 grammi di soluzione, 

Il sonno dura circa dieci minuti, indi comincia a destarsi; però 
prima del completo risveglio si mandano altri 100 centimetri cubi, 
che sono sufficienti per farlo riaddormentare. 

Questa volta il sonno è più duraturo; occorre però fare una terza 
mandata di altri 100 centimetri cubi per mantenerlo in narcosi 65 mi- 
nuti, trascorsi i quali si desta. 

Come al solito si ha un periodo di lieve eccitazione, durato bre- 
vemente; risveglio calmo, ma anche questa volta sonnolenza che si 
protrae 3-4 ore. 

Durante l’esperimento una volta emette orina spontaneamente, una 
seconda si cateterizza. 

Nessun disturbo a carico dell’apparato respiratorio. 

La temperatura rettale durante il sonno post-operatorio diminuisce 
di 1 grado e mezzo. 

Le orine raccolte alla fine dell'esperimento ed esaminate presen- 
tano appena tracce di albumina. 

Ad un esame ripetuto l'indomani, cioè dopo 12-24 ore, ne sono 
assolutamente prive. 


Esperienza IX. — Cane grosso da pastore, del peso di kg. 18. 


7— Giornale di medicina militare. — Fasc. Il 
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Durata un’ora — liquido consumato 280 grammi — Velocità ini- 
ziale centimetri cubi 1,50 cioè 27 circa al minuto. Temperatura della 
soluzione quella dell'ambiente cioè 20° C, 

Soluzione preparata la sera innanzi all’esperimento. 

Vena prescelta la safena magna di destra. 

Dopo l’iuiezione di 140 grammi circa e cioè trascorsi 5 minuti il 
cane è in profonda narcosi ; dopo 7-S minuti senza aspettare che si ri- 
desti se ne mandano altri 50 e così si fa di seguito rallentando però 
di un terzo quasi la velocità e facendone entrare 20) 25 grammi ogni 4-5 


minuti: 
unti ai 50) minuti sono stati consumati 280 grammi di soluzione 


suflicienti per mantenerlo in narcosi per un'ora circa. 

Al risveglio la sonnolenza è meno pronunziata del caso precedente 
— due ore dopo già cammina per la stanza. Esame delle orine ne- 
gativo per albumina, zucchero, elementi sanguigni, 


PFsperienza X. — Cane di media taglia chilogrammi 11,600 — Orine 
normali. 

Durata un'ora — Velocità iniziale 1,46 per chilogramma d’animale, 
cioè centimetri cubi 17 al minuto. 

Via adoperata ascellare destra. Quantità totale di soluzione im- 
piegata grammi 280. 

Inizio della narcosi dopo tre minuti, assoluta dopo sei con un con- 
sumo di circa 110 grammi. 

Scomparsa completa dei riflessi pupillari, 

Si incomincia su di esso nn atto operativo — nefrectomia si- 


nistra. 
Trascorsi otto minuti appena l’animale senza però muoversi, emette 


qualche lamento, il riflesso pupillare è tornato. 

Si rimanda di nuovo il liquido che fino ad ora era stato sospeso, 
colla stessa velocità e per tre minuti (centimetri cubi 50 circa) dopo 
i quali, pur reagendo le cornee, l’animale ricade nel sonno. 

Si continna l'atto operativo e si porta a termine in venti minuti. 
Durante questo tempo e successivamente si introducono 170 centime- 
tri cubi di soluzione che coi primi 110) fanno 250. 

Da notarsi che gli ultimi 120 centimetri cubi vengono introdotti 
colla velocità di uno ed in modo frazionato. 

Nessun coagulo si trova in corrispondenza della ferita venosa. 

Nessuna traccia di elementi patologici nelle orine. 


Esperienza XI. — Cane da caccia del peso di chilogrammi 9,50 


— Orine normali. 
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Durata dell'esperimento un'ora e mezza. 

Velocità iniziale 1,57 per chilogramma del peso dell'animale cioè 
15 per minuto primo. 

Via d’accesso vena femorale destra, Temperatura della soluzione 30 e. 

Narcosi completa dopo sei minuti con un consumo di 100 grammi 
circa, 

Ottenuta la narcosi si continua di tanto in tanto l'immissione del 
liquido con il medesimo sistema, rallentando cioè la velocità e so- 
spendendo dopo 2-3 minuti per un tempo variabile dai 5-8 minuti; 
verso la fine gli intervalii si fanno più lunghi dei primi. Così fa- 
cendo si mantiene l’animale in narcosi per 90 minuti, con un con- 
sumo totale di grammi 240. 

Temperatura rettale abbassata di un grado. — Esame delle orine 
negativo. 

Leggera sonnolenza che si protrae per tre ore circa. Risveglio 
tranquillo. 


Fsperienza XII. — Medesimo cave dell'esperienza antecedente. 
Orine normali. 

Si ripete la prova dopo sei giorni con soluzione preparata sei 
giorni prima. 

Nella soluzione che viene però riscaldata prima a 50? eppoi ri- 
portata a 37° C si vedono sospesi piccoli cristalli. 

L'esperienza viene eseguita colle stesse modalità del caso prece- 
dente. Vena femorale sinistra. 

La narcosi si ottiene solo dopo trascorsi 10 minuti con 150 an- 
zichè 100 centimetri cubi di soluzione e per tutto il tempo sì sono 
dovuti impiegare 3530 centimetri cubi con una differenza cioè in più 
di 90 centimetri cubi. 


Tutto procede però regolarmente. La sonnolenza è nn po’ più ac- 
centuata, le orine si mantengono normali. La temperatura rettale si 
abbassa di quasi due gradi. 


Esekrienza XII — Cane lupo di chilogrammi 13. — Orine 
normali. 

Via d'accesso ascellare destra. Velocità iniziale 2,46 cioè 52 cen- 
timetri cubi al minuto. 

Temperatura della soluzione 37? C. Durata un'ora e 40°: quantità 
totale consumata gr. 350. 

Appena incominciata l'immissione il cane si dibatte e grida — 
— emette bava dalla bocca, il cuore batte celeremente, il respiro di- 
viene frequente e superficiale. 
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Dopo sei minuti durante i quali continua sempre l'iniezione, l'a- 
nimale si addormenta con una dose cioè di circa 190 centimetri cubi. 
Arrivati a questo punto dopo una breve sospensione di cinque minuti 
si riprende, ma questa volta con la velocità portata ad uno, diminuita 
cioè di oltre la metà. 

Così facendo si riesce a tenerlo in quasi completa narcosi per tutto 
il rimanente tempo, consumando solo altri 140 centimetri cubi di 
soluzione. 

Trascorso questo tempo si desta, apre gli occhi e si agita; viene 
allora tolto dal tavolo operatorio, ma allora si corica in un angolo 
della stanza e si riaddormenta. 

Solo dopo 2-8 ore comincia a muoversi e si alza. 

Si tolgono della vescica, finita la narcosi, circa 150 grammi di 
orine che esaminate appaiono normali; così restano il giorno suc- 
cessivo. 


Esperienza XIV. — Cane da caccia del peso di chilogrammi 13,800. 
Viene siringato prima dell’esperimento — orine normali. Vena ascel- 
lare destra. Direzione centrifuga. 

Durata 90 minuti. Velocità iniziale 1,44, Quantità consumata 
grammi 300. 

Temperatura dellasoluzione 37° O. 

Occorrono pure sei minuti per avere la narcosi completa; questa 
volta però con un consumo di soli 120 centimetri cubi mentre è suf- 
ficente per tutto il tempo successivo la stessa quantità che ne oe- 
corse nel caso antecedente. 

All’inizio dell'esperimento il cane non è assalito come nell'altro 
da forte ambascia ma comincia subito a tranquillizzarsi appena tra- 
scorsi i 2-3 primi minuti. 

Verso la fine, quando ancora è sopito, orina spontaneamente orine 
perfettamente normali. 


Espri A XV. — Cane Inpetto di chilogrammi 7 — quello stesso 
del 6° e 7° esperimento. 

Durata due ore. Velocità iniziale 1 
minuto. 

Via d'accesso vena ascellare destra. Son passati venti giorni dal- 
l’ultimo esperimento. 

La narcosi si inizia dopo pochi minuti ma dobbiamo arrivare al- 
l'ottavo per averla completa; ha consumato a quest'ora 80 centimetri 
cubi. Con le stesse modalità si procede per le due ore somministrando 


IE 


cioè 10) centimetri cubi al 
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nella prima ora altri 100 centimetri cubi e durante la 2° soli 120, 
con un complessivo di 300 centimetri cubi. Trascorsa l’ora e mezzadi 
narcosi pochi grammi mandati di tanto in tanto bastano a man- 
tenerla. 

Risveglio calmo — prolungata sonnolenza (circa 4 ore). Orine sempre 
normali. 


Esperienza XVI. — Cane da caccia chilogrammi 12. Orine nor- 
mali. Soluzione sempre al 0,75 p. 100 alla temperatura di 37° C. 
Vena femorale destra. Velocità iniziale 1,66 per chilogramma cioè 
19,92 centimetri cubi al minuto. 

Prima di addormentarsi passano nove minuti consumando 180 cen- 
timetri cubi di liquido. 

Si giunge al termine dell’ora e ne ha presi aliri 150. 

Per quanto sia in narcosi e non risenta neppure i forti pinzetta- 
menti all'addome e alle labbra, i riflessi pupillari non si perdono mai. 
Essendosi tralasciatà l’iniezione per 10 minuti l'animale si muove 
onde sì ricomincia l'introduzione a velocità anche diminuita; con 
40 centimetri cubi dorme di nuovo e così continua fino al termine 
delle due ore consumando in tutto 450 centimetri cubi di liquido. 

Al risveglio si lamenta ed è preso da ansia respiratoria; si fa una 
iniezione di un centigrammo di morfina e subito si calma e si riad- 
dormenta per altre due ore circa. 

Reagisce però durante questo tempo agli stimoli dolorifici. Sirin- 
gato si estraggono oltre 200 centimetri cubi di orina normale. Tempe- 
ratura rettale discesa di un grado e mezzo circa. 


Esrenienza XVIL — Cane da pastore di chilogrammi 18, il me- 
desimo dell’esperienza IX; velocità iniziale 2 per chilogramma di 
peso. 36 centimetri cubi al minuto. 

Via d'accesso safena magna di sinistra, quantità totale impiegata 
centimetri cubi 850. 

Si introducono circa 200 grammi di soluzione e dopo sei minuti 
l'animale dorme. Occorrono altri 180 grammi solamente per poter 
protrarre la narcosi che se non è sempre profonda è suflicente per far 
eseguire una resezione costale e senza fargli emettere alcun lamento. 
Orina spontaneamente mentre ancora dorme e si s 
della narcosi. Urine senza emoglobina, albumina e zucchero, nulla nel 
sellimento. Sonno post-operativo di altre due ore e null'altro. 


nga al termine 


PERIENZA XVIII. — Cane piccolo da caccia di chilogrammi 6,50). 
Orine normali. 
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Vena d'accesso femorale destra. Velocità iniziale 2 cioè centi- 
metri cubi 13 al minuto. Quantità totale consumata grammi 820 di 
soluzione al 0,75 p. 100 alla temperatura dell'ambiente 22° C. 

Si ha la narcosi all'ottavo minuto con soli 100 grammi di solu- 
zione ed altri 221) circa bastano per l’altro tempo. 

Risveglio tardo e tranquillo, nulla di patologico nelle orine nè su- 
bito nè il giorno seguente. 


Esrerienza XIX. — Cane di chilogrammi 8,500, Orine normali. 

Soluzione al 0,75 p. 100, temperatura 37? €. Velocità iniziale 2 per 
chilogramma di peso, cioè centimetri cubi 17 al minuto. 

Sni primi momenti è alquanto agitato e grila; a poco a poco si 
calma e si addormenta. Narcosi profonda dopo 6 minuti con soli 100 


grammi di soluzione. 

Passata la prima ora e consumati altri 100 centimetri cubi, la re- 
spirazione si va facendo sempre più superficiale ed infine si arresta. 
Sospesa l'iniezione e fatta per pochi secondi la respirazione artifi- 
ciale, il respiro ritorna e con esso anche il riflesso pupillare che era 


prima mancante. 

Si riprende la fleboclisi con una velocità minore e si giunge al 
termine delle tre ore con un consumo totale di 360 grammi. 

Le orine si mostrano sempre normali ai ripetuti esami. 

Sonno post-operatorio di circa 3 ore, temperatura rettale abbas- 
satasi di tre gradi circa. 

Esperienza XX. — Cane da guardia di chilogrammi 14. Orine 
norma 

Si comincia la iniezione endovenosa con una velocità di 21 cen- 
timetri cubi al minuto cioè 1,50 per chilogramma dell'animale, 

Si dibatteal momento della preparazione della vena ma subito dopo 
non appena iniziata la fleboclisi si calma e finisce per addormentarsi 
al 7° minuto quando sono entrati circa 100) grammi di soluzione. 

Per tutto il tempo delle tre ore consuma appena 400 centimetri 
cubi di soluzione alla temperatura dell'ambiente 20° C. 

Nessun coagulo si rileva nel punto dell'iniezione. Il cane resta co- 
ricato un paio d’ore ad occhi chiusi, indi si alza e gira per la stanza. 
Abbassamento della temperatura rettale di circa 2 gradi e mezzo. Orina 
spontaneamente due volte durante l'esperimento e sempre come pure 
il giorno successivo essa si mostra normale sia all'esame chimico che 


microscopico. 


Tabella riassuntiva degli eseguiti esperimenti. 


Velocità d'immis- 
sione all’ inizio 
al mi, 


Velocità media 


Volocità media 
per kg. . . 
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zione impiegata 
ineme. . . . 
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nal impiegato 
ingr. < .. 


Quantità di solu- 
zione necessaria 
per addormen- 
Ra sio di 


Abbassamento 
della tempera 
tura in gradi . 


Tempo impiegato 
per addormen- 
tarsi in m.', 
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Dal risultato delle eseguite esperienze mi sembra possano ritrarsi 

queste deduzioni: 

1° Che la direzione della corrente ha ben poca influenza sul rag- 
giungimento della narcosi: difatti vediamo che se ci fu una piccola dif- 
ferenza in più nel 8° esperimento in confronto del 1°, non ve ne è 
stata alcuna fra il 13'e il 14° nei quali si ebbe la completa narcosi dopo 
6 minuti. Volendosi prescegliere la direzione centrifuga alla centripeta 
per una possibile formazione di trombo ciò non avrebbe alcuna con- 
troindicazione; però negli esperimenti mai ebbesi a notare il più pic- 
colo accenno a tale inconveniente. 

2° Che la velocità della corrente all’inizio della fleboclisi non 
deve essere troppo forte e che meglio risponde, sia per la quantità 
di consumo di anestetico come per i disturbi che provoca al paziente, 
quella che si mantiene fra l'1 e 1/2 - 2 centimetri cubi per minuto 
primo e per chilogramma dell’animale. Tale velocità, una volta rag- 
giunta la completa narcosi, deve essere possibilmente ancora abbas- 
sata; ciò porta con sè una sensibile diminuzione nella quantità neces- 
saria di anestetico e provoca un sonno molto più calmo. 

3° Che il largo frazionamento delle iniezioni e a maggiori quan- 
tità non ha alcun vantaggio sulla quasi continuità di esse, fatte con 
dosi piccolissime a simiglianza della narcosì fatta per via aerea: anzi 
il 2° metodo, da me eseguito, porta ad un consumo molto minore ed 
è meglio tollerato dal paziente. 

4° Che non si produce accumulo del farmaco nell'organismo come 
lo hanno dimostrato le esperienze ripetute due e tre volte, a breve in- 
tervallo, sugli stessi animali. 

5° Che la soluzione deve essere preparata di recerte per evitare 
che una parte del farmaco cristallizzando depositi nel fondo del re- 
cipiente e diminuisca in tal modo la concentrazione della soluzione, 

6° Che la temperatura della soluzione non è necessario abbia 
un grado fisso potendo questo variare dai 18° ai 37? C. 

7° Che il raggiungimento della profonda narcosi si ha in un 
tempo molto ristretto; difatti ad eccezione dei pochi casi nei quali oc- 
corsero dagli S agli 11 minuti primi, essa nei più si ebbe dai 3 ai 5 
minuti primi. 
Che la quantità di soluzione necessaria per ottenere la com- 
pleta nareosi in un primo tempo variò di poco nei diversi esperimenti 
mantenendosi in una proporzione molto bassa. 

9° Che la quantità di soluzione di Edonal necessaria fu molto 
minore di quella impiegata dal Giani sia composta con cloroformio 
che con cloralio ed uretano. Difatti mentre di queste due soluzioni 
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della prima furono adoperati dai 900 ai 1100 centimetri cubi e della 
seconda circa 350 centimetri cubi per la durata di un'ora, della solu- 
zione edonalica, in animali che press’apoco si eguagliarono nel peso, 
occorse una media di 202 centimetri cubi per lo spazio di mezz'ora, 
270 centimetri cubi per un'ora, 305 centimetri cubi un'ora e mezza, 
362,50 centimetri cubi due ore e 8380 centimetri cubi per tre ore. 

L'aumento di durata della narcosi non richiese un aumento pro- 
porzionale di soluzione ma un aumento assai relativo tanto che per 
due ore occorse meno del doppio di quanto fece bisogno per soli 
trenta minuti 

Se dovessimo riportare le medie ottenute sugli animali e quelle 
che potrebbero occorrere nell'uomo, e ciò a somiglianza di quanto ab- 
biamo visto accadere colle soluzioni di eloroformio e di cloralio ed 
uretano, dovremmo ritenere tali cifre necessariamente molto basse e 
tali da non portare gravi modificazioni sulla pressione sanguigna: e 
più basse senza dubbio dovrebbero essere di quelle che vedemmo im- 
piegate dal Fedoroff nei suoi casi clinici. 

10° Che l'abbassamento termico del narcotizzato è insignificante 
e l’alterazione a carico dei reni nulla: difatti una sola volta fu notata 
una leggera e transitoria albuminuria, 

11° Che la flebonarcosi, specie se prolungata di oltre mezz'ora, 
induce per un certo tempo una sonnolenza che invece di destare preoc- 
cupazione serve a procurare quella calma tanto necessaria dopo qual- 
siasi atto operativo. 

Concludendo quindi dirò: è mio avviso, come del resto lo è anche 
di tutti i chirurghi, che la flebonarcosi non sia un mezzo di narcosi 
che possa completamente sostituire quella aerea: ciò per le molteplici 
ragioni esposte nel principio del mio lavoro, ragioni che vengono a 
scomparire quando il metodo viene impiegato in ambienti dove ogni 
ostacolo può essere facilmente eliminato. 

La flebonarcosi quindi nelle cliniche ed ospedali, sempre quando 
quella aerea può riuscire pericolosa al paziente e d'impaccio all’ope- 
ratore, può essere impunemente adoperata, avendlosi la certezza che 
non provocherà quei disturbi che ad essa sì vollero attribuire. 

Di tutte le sostanze fino ad oggi usate sembrami che 1’ Edonal 
meglio risponda, perchè fa diminuire la quantità di soluzione neces- 
saria per produrre una perfetta e duratura narcosi, e perchè evita 
l'insorgenza di ogni più lieve e transitoria alterazione dagli altri ane- 
stetici non di rado determinata. 


106 RICERCHE SPERIMENTALI SULLA EDONAL-FLEBONARCOSI 


BIBLIOGRAFIA. 


L. Borkmanpr. — Veber intravendse Chloroformnarkose.— (Miinch. mediz, Wochenechrift, 
n. 33, 1909). 

Ip. — Ueber Chloroform und Aethernarkose durch intravenose Inyektion. — (Arch. fr 
erp. Path, und Plarm., 1909, Bd, LXI). 

In. — Die intravenise Narkose mit Aether und Chloroform. — (Miinch. mediz. Woch., 
1909, n. 46.. 

In. — Bemerckungen zu dem Artikel des Hernn prof. Kiittner in n. 7 ds. Zentralblat- 
tes: Zur Frage, eto. — (Zentralblatt f. Chirurgie, n, 10, 1910). 

Bover. — Dic Hedonal Acthernarkose. — (Inaug. Diss, Bern, 1906, 8, 30 pi). 

P. Cramuont und W. Denk. — Ueber dic intravenise Narkose, — (Wien. Klin. Wo- 
chensch., 1910, n. 8). 

CuapeLte. — Etude chimique, physiologigue ct clinique sur l'htdonal, nouvel hypnoti- 
que du groupe des urethanes. — Tèso, Paris, 1902). - 

Counexate et Crispin. — Vingt faita cliniques concernant l'hidonal. — (Echo méd. du 
Nord, Lille, 1901, n. 29). ; 

CaraLpi. — L'Edonale in terapia. — (Boll. d. Soc. Lancisiana d. osp. Roma, 1905, 
XXV, fasc, 4, 91, 125) 

intravenzse Hedonalnarkose. — (Zentralbi. pr Chir., Loipz., 1910, 
n. 19, 675-676). 

In. — Die Hedonalnarkos. TX Kongress der russischen Chirurgon in Moskau 1909. 

Ip. — Ueber die combinierte Hedonal Chloroform-Narkose. — (Russk. Med. Rundschau, 
Berl, 1904, VIII, 437-461). 

Fevonow-Jerewirscu — Ueber allgemoine Hedonalnarkose, — (Zentralbl. f. Chir., 
Leipz., 1910, n. 9, 316-318). 

Fracz&icuricz. — Ueber Hedonal-Therap. — (Monatsh., Berl,, 1903, XVII, 572-574). 


R. Gini. — Sulla cloroflebonarcosi. — (Policlinico, Seziono pratica, 1909, fasci- 
colo 51), 

Grikman — Combined hedonal-chloroform annesthesia. — (Wratch. Gaz., St-Pétorsb., 
1910, 


VII, 1333-1335). 

Terextrsc®, — Die intrareniso Hedonalnarkoi 
gie, Leipz., 1911, CVIII, février, 551-563). 

LepeRER, — £in Fall von Hedonalintorication. — (Berl. Klin. therap. Wchnschr., 
1904, 447-449). 

Laupsacow. — Ueber die Wirkung des Hedonals auf den ticrischen Organismus. Inaug. 
Dissort., St-Pétersbourg, 1902. — (Neurd Centralbl., Loipz, 1903, XXII, 53-60). 

Lirscarowski. — Zur Technik der intravenisen Hedonalnarkose. — (Russki Wratch., 
1910, n. 41). 

— Zentralblatt, f. Chir., Loipz, 1910, n. 52, 1638-1639. 

Mivrz. — Ueber Hedonal-Chloroformnarkose, — (Zentraibl. filr Chir., Leipz., 1905, 71-74). 


— (Deutesche Zeitschr. fiir Chirur- 


KiimweL. — dnesthésio lombaire et narcose intra-veineuse. — Réunion des Chirur- 
gions allemanis du Nord-Est, 21 janvier 1911. Discussione, Becker. 
Kuswkore. — Ucber Hedonal Chloroformnarkose. — (Russki Wratck,, St-Pétorsbourg. 


1903, n. 48, 1597-1700). 


di 


RICERCHE SPERIMENTALI SULLA EDONAL-FLEBONARCOSI 107 


Kiawkow. — Narcose intra-veinense par l'iédonal. — (Russki. Wrath, St-Pitersb., 
1910, n.12). 

In. — Ueber die Hedonal Chloroform-Narhose. — (Archiv fir erper. Pathol. u. Phar- 
makol., Leipz., 1008, Supplomentband 1908, 317-326). 

Mette. — Un nuovo metodo di narcosi mista (hédonal-cloroformio). — (Ann. di ostet., 
Milano, 1906, IL, 68, 92). 

Mist. — Hedonal-Chloroformanacsthesia. — (Khirurgia, Moskou, 1905, XVII, 97-105). 

Psuisor. — De l'action de l'Iédonal che: le vicillard, — (Rev. mid, de PESI, Nancy, 
1904, XXXVI, 342). 

Poriesore. — On the application of intravenoua hedonal anacsthesia. — (Wratch. Gaz., 

erab., 1910, XVII, 1331-1333}. 

Poonorerzii. — Beitrag sur Frage der gemischton Hedonal-Chloroformnarkose. — (Dewt- 
ache med. Wochenschr., Leipz., 1904, XXX, 1849). 

Kanowmson. — Zur Frage ùber die Hedonal-Chloroformnarkose. Inaug. Diss, St-Pé- 
tersbourg, 1905). 

Sorenko. — Zur Frage der intravenzsen Hodonalnarkase. — (Zentralbl. fiîr. Chirurgs 
Leipz, 1910, n. 37, 1219-1221). 

Totree, — A critical clinical study of kidonal. — (Buffalo M.J., 1903-4, n. 9, XLIII 
172-177", 


Zstooa. — Hedonal-Chloroformamvrathesia. — (Russki Wratch, St-Pétersb., 1905, 
IV, 115). 
ZenLer. — 4 Falle von Hedonal-Chloroformnarkose. — (Russisech  Chirurgen Kon- 


gross, 1903). 


108 


CLINICA CHIRURGICA DELLA R. UNIVERSITÀ DI PADOVA 
Diretta dal prof. EpoaRDO Bassini 


CONTRIBUTO ALLO STUDIO DELL'IDROCELE MULTILOCULARE 
E DELLE CISTI CONNETTIVALI 


Per il capitano medico Zaffiro dott. Antonino assistente onorario. 


Nello studio anatomo-patologico dell’idrocele, di questo vecchio 
quanto importante capitolo della patologia chirurgica, esistono ancora 
lacune e punti controversi dovuti più che altro alla descrizione di forme 
rare o complicate, variamente interpretate dai diversi autori che le 
illustrarono e sempre più succedentisi numerose sotto la guida dei pro- 
gressi della tecnica istologica. Tra le varietà appunto d’ idrocele che 
trovano posto tanto nei trattati classici quanto in memorie originali, 
una delle più rare e più discusse è l’idrocele multiloculare 0 polici- 
stico della vaginale del testicolo e del funicolo. 

Larrey, Velpeau, Hubbard, Huguier, Langenbeck, Monod e Terrillon, 
Trélat, Reclus e Festal, Cramer, Lesser, Steinthal, Bittner, Kraske, 
descrissero questa forma illustrandola sia dal punto di vista clinico ed 
operatorio che da quello istopatologico. Dalle loro osservazioni però 
quel che si può con certezza dedurre si è, nei riguardi nel punto più di- 
scusso, la patogenesi cioè delle cisti, un origine differente nei diversi 
casì pur possibili se non identici all'apparenza macroscopica. 

Nel pubblicare pertanto una mia osservazione su di un caso d'i- 
drocele policistico, non tendo risolvere definitivamente una questione, 
nè tanto meno di creare un capitolo nuovo sulle affezioni della re- 
gione, ma coll'accurata descrizione clinica del caso e col reperto degli 
esami istologici, mi propongo di portare un contributo, per quanto 
modesto, non trascurabile ad un argomento la cui conoscenza può inte- 
ressare, oltre che dal punto di vista strettamente dottrinario, da quello 
pratico, sia in eventuali giudizi diagnostici che in indicati interventi 
operativi. 
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Di 
#0 


Agostini V. di anni 87 sarto, celibe da Padova, ricevuto in cli- 
nica il 16.6-1912. 

Padre vivente e sano. La madre decedette a 61 anni, dopo 10) anni 
circa di sofferenze per reumatismo articolare complicatosi in fine a vizio 
cardiaco. 

In via collaterale è da ricordare che uno dei fratelli, affetto in ado- 
lescenza da adeniti cervicali, morì in seguito a complicanze polmo- 
nari. Il P., modico bevitore e fumatore, s'è alimentato sempre con mo- 
derazione. Compì senza conseguenze il servizio militare nell’arma di 
fanteria. Da bambino e da adolescente non ebbe a superare malattie 
degne di nota. A 25 anni contrasse la blenorragia, che esordita dopo, 
un periodo d’incubazione insolitamente lungo, si svolse in maniera tor- 
pida, con scarsa secrezione, modici disturbi funzionali e guarì dopo 
circa un mese senza complicanze nè reliquati morbosi. A 30 anni in se- 
guito a prolungati abusi sessnali andò soggetto a fenomeni d’esauri- 
mento che l’obbligarono per un mese al riposo, all'aria in montagna, a 
cure ricostituenti, mercè le quali ottenne la guarigione nel volgere di 
due mesi. A 84 anni, in fine, si contagiò per la seconda volta di blenor- 
ragia, e il processo morboso anche questa volta assunse decorso tor- 
pido e la secrezione uretrale dopo circa 45 giorni di cura scomparve in 
maniera duratura senza complicanze a carico degli organi prossimiori. 
D’allora sino alla presente infermità il P. esclude di aver avuto disturbi 
funzionali a carico dell'apparato uropoietico ; non s'è accorto di alte- 
razioni nei caratteri organoletici dell'urina, il mitto s'è mantenuto nor- 
male, normale pure la funzione sessuale. Ammette il P. che sin dalla 
prima gioventù è andato facilmente incontro alle affezioni delle prime 
vie aeree, spesso a leggieri catarri bronchiali; esclude però in ogni 
caso di averne sofferto nello stato generale o di avere avuto bisogno di 
cure speciali. 

La presente infermità senza causa determinante esordì, o quanto 
meno così pare al P., nell'estate del 1911 con una molesta sensazione 

di pesantezza alla regione scrotale, prevalentemente della metà sinistra 
e pur sapendo di aver sempre avuto un’abnorme distensione degli in- 
volueri scrotali e conseguente ptosi testicolare, si accorse che tanto 
l'una che l’altra s'erano negli ultimi tempi maggiormente accentuate. 
Non avendo per altro disturbi funzionali sia nella sfera sessuale che nel 
rimanente dell’organismo, il P. non si diede pensiero di chiedere il 
parere di un sanitario; solo circa 15 giorni or sono impressionato della 
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progressiva per quanto lenta crescita dell’intumescenza e per il mo- 
lesto senso di pesantezza malgrado l’uso del sospensorio, sollecitò il ri- 
covero presso la nostra clinica. 


Sraro ceNeRALE. — Individuo di sviluppo scheletrico vantaggioso, 
eretamente sviluppate, cute di colorito bianco- 


con masse muscolari di» 
roseo, mucose apparenti sufficientemente irrorate. 

L'esame degli apparati respiratorio, cardiovascolare e digerente 
nulla lascia constatare di morboso; integro il sistema nervoso e la sen- 
sibilità specifica. 


Esame LocaLe. — La metà destra della logia scrotale è quasi il 
doppio più voluminosa della sinistra con spostamento proporzionato 
del rafe. Gl'involueri serotali appaiono però soverchiamente distesi, 
fatto questo che a detta del P. per quanto in misura più limitata, 
esiste fin dall'adolescenza, tanto da essere da molti anni obbligato a por- 
tare il sospensorio. La cute, oltre che sollevabile ancora a larghe pliche 
appare di colorito rosso-fosco e vi si disegnano numerose vene ectasiche 
e serpiginose; ectasica pure appare la vena dorsale dell'asta, 

Con la palpazione si mettono in evidenza i seguenti fatt: 

a) A sinistra: Involucri scrotali punto ispessiti e normali al ter- 
motatto. Modica quantità di liquido nella vaginale, percepibile oltre 
che con la consueta manovra anche per mezzo della diafanoscopia. Il 
testicolo di sinistra appare di volume e consistenza normale con sensi. 
bilità specifica perfettamente conservata. La testa dell’epididimo ap- 
pare alquanto ingrossata, ma anch'essa di consistenza normale e punto 
deformata, come normali appaiono le rimanenti sezioni dell'organo. 
A circa 5 centimetri dalla testa dell’epididimo, sul decorso degli ele- 
menti del funicolo. anteriormente al deferente, che appare a sua volta 
uniformemente liscio e di volume fisiologico, si riscontra una intume- 
scenza, della grossezza complessiva di una noce, di forma regolar- 
mente ovvidale, tesa, elastica, non fluttuante però, il cui polo o estre- 
mità superiore raggiunge e sorpassa la radice dello scroto dove si per- 
cepisce ben distinto dagli elementi delfunicolo in cui le vene appa- 
iono a tratti varicose. 

b) A destra: La metà destra della loggia serotale, come si disse, 
è del doppio più grossa della sinistra, riveste in toto la forma di un 
ovoide allungato col polo inferiore molto svasato. Esiste nella cavità 
della vaginale una evidente raccolta, comprovata anche quì dalla dia- 
fanoscopia. Il testicolo appare di volume e consistenza normale, così 
pure l’epilidimo esaminato in ciascuna delle tre sezioni. Seguendo 
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però quest’ultimo dall’estremità cefalica alla caudale, si constatò ri- 
spettivamente all'altezza della testa, corpo e coda, e in lasso rap- 
porto di contiguità col viscere, la presenza di tre tumefazioni, rego- 
larmente rotondeggianti, di consistenza duro-elastica, facenti corpo 
con larga base con la parete della vaginale e sovrapposte l'una al- 
l’altra dal fondo alla radice della borsa e come si disse dall’estremità 
caudale alla cetalica dell’epididimo. In quanto al volume mentre l’in- 
feriore raggiungeva quallo di un’avellana, la melia lo superava di 
poco, la superiore poteva identificarsi a quello di una noce 

In tutta vicinanza, in fine, del sepimento divisorio delle due loggie, 
a metà d'altezza del rafe, si riscontra un’ultima intumescenza della gros- 
sezza di una grossa avellana, di consistenza molle elastica, indolente, 
spostabile, facente corpo con la vaginale ma indipendente tanto dal 
testicolo che dall’epididimo e dagli elementi del cordone. 

Durante tutto il tempo dell’osservazione preoperatoria il P. si man- 
tenne apiretico, di buon appetito e con alvo regolare. 

L'esplorazione digitale della prostata e delle vescichette seminali 
nulla fece osservare di anormale. Mancarono sempre disturbi a carico 
della minzione. L'esame delle urine praticato ripetutamente fece con- 
statare la presenza di scarsi e minuti filamenti, più numerosi in quella 
del secondo bicchiere durante la prova del Thompson, filamenti costi- 
tuiti da cellule purulenti, scarsi elementi epiteliali di sfaldamento e 
numerosi mierococchi. La ricerca del gonococco nel sedimento. otte- 
nuto dopo centrifugazione, riuscì costantemente negativa. Negativa in 
fine riuscì la cutireazione tubercolinica. 


Diagnosi. — Se da un lato l'esistenza di una sensazione netta di 
fluttuazione e ln prova positiva della diafanoscopia inducevano s 
difficoltà ad ammettere l’esistenza di un idrocele, non altrettanto fa- 
cile presentavasi il quesito diagnostico circa la natura delle tumefa- 
zioni suddescritte, né d'altra parte era consigliabile una puntura di 
prova agtraverso una parete vaginale sede di un processo morboso con 
ogni probabilità di natura infettiva infiammatoria. 
potesi di cisti multiple, con punto di partenza dalla vaginale 
sede a sua volta di versamento modivo bilaterale e di cisti del funicolo 
spermatico di sinistra, era quella che anatomicamente appariva più 
verosimile, dati i risultati dell’esame obbiettivo. 

D'altra parte un'indagine più sottile circa la vera sede e la natura 
della cisti di fronte alla volontà deliberata del P. richiedente un in- 
tervento chirurgico, che avrebbe reso possibile la visione diretta ma- 
croscopica ed istologica delle lesioni appariva se non utile, supertlua. 


nza 
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Operazione (17-6-1912, operatore Zaffiro), — Previa anestesia cloro. 
formica si pratica, cominciando dal lato destro, l’abituale incisione 
dei comuni tegumenti per un tratto di 7-8 centimetri a partire dalla 
regione dell’anello sino a metà dell'altezza degli involucri serotali. 
Messa allo scoperto la vaginale, questa viene incisa. per un tratto 
uguale all’incisione cutanea, dando esito ad una discreta quantità di 
liquido limpido-citrino. Distacco in via ottusa del foglietto parietale 
della sierosa come nell’ordinario processo di cura radicale dell’ idrocele 
sino quasi in prossimità dell’epididimo ed escissione di tutta la por- 
zione distaccata, alla cui superficie interna presso a poco all'altezza 
stabilita con l'esame manuale si riscontrano quattro cisti della gros- 
sezza variabile da un’avellana ad una noce, che all'aspetto grossolano 
danno l'impressione di cisti idatidee, di colorito biancastro, contenenti 
liquido sotto forte tensione. (V. fig.). 

Tanto il testicolo, quanto l’epididimo appaiono normali, sia nel co- 
lorito che nella consistenza, nè si riscontrano, almeno macroscopica- 
mente; alterazioni a carico della sierosa, la quale anche negli spazi 
compresi tra le cisti appare liscia, lucente, di colorito grigio-roseo. 
Addossati con tre punti di catgut i lembi del foglietto residuo a ri- 
dosso dell’epididimo, si suturano i comuni tegumenti con seta, lasciando 
nel punto più declive un drenaggio tubulare. 

A sinistra, messo allo scoperto il funicolo spermatico, sfibrando 
appena il connettivo che riveste gli elementi del cordone nella sua 
parte anteriore, vi riscontro, nel tratto di quest'ultimo che sta fra 
l'anello inferiore del canale inguinale e la radice dello seroto, un cor- 
piciattolo del volume e della forma di una noce che appare essere 
una cisti. Con facilità e sempre per via ottusa si riesce ad enuelearo 
la cisti medesima dal connettivo lasso nel cui spessore ha la sua sede. 
Dato anche qui esito ad una scarsissima quantità di liquido sieroso 
limpido-citrino raccolta nella vaginale, si rinniscono con seta i comuni 
tegumenti, lasciando come a destra un drenaggio tubulare al punto più 
declive. ” 

Il decorso operatorio fn dei più regolari: la temperatura si man- 
tenne costantemente sotto i 37° e il P. poco ebbe a soffrire in conse- 
guenza della cloronarcos 

In terza giornata furono rimossi i drenaggi, in ottava i punti cu- 
tanei e in undicesima giornata il P. venne dimesso completamente 
guarito. 


Esame DEI PEZZI ANATOMO-PATOLOGICI. RePERTO MacRoscorIco. — La 
porzione escissa del foglietto parietale della vaginale misura, a disten- 
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sione completa, e nella massima larghezza centimetri 15 per 8 di 
massima altezza. La superficie esterna è liscia, grigiastra, quella in- 
terna grigio-rosea, ma anch'essa come si disse, levigata e lucente di 
spessore di circa tre millimetri. 

Il liquido contenuto nella cavità (circa 100 centimetri cubi) è tra- 
sparente giallo-paglierino, della densità di 1016, leggermente alcalino, 
contiene piccola quantità d’albumina, niente muco. L'esame del se- 
dimento, ottenuto mercè centrifugazione, non ci mostra nessun altro 
elemento all'infuori di qualche leucocito e di vari corpuscoli rossi 

Le cisti sopra ricordate protenduno sulla faccia interna della sierosa 
con una larga base d’impianto, e in tutto attraverso la sottilissima 
parete traspare un contenuto liquido chiaro, che dalla consistenza della 
cisti si ritiene stia sotto forte pressione. Una puntura infatti con ago- 
cannula Pravaz dà esito a questo liquido che viene successivamente 
raccolto in separata provetta per le quattro cisti, nella quantità ri- 
spettiva dagli 8 ai 15 centimetri cubi. 

Esaminato dal punto di vista chimico-microscopico si hanno i se- 
guenti risultati: colorito giallo-citrino, aspetto limpidissimo, reazione 
alcalina, albumina traccie, zucchero assente, sangue (reazione colla 
benzidina) assente, cloruri, carbonati, solfati: traccie; sedimento (otte- 
nuto con la centrifugazione) non si riscontra che qualche linfocita. 

La cisti facente capo al funicolo spermatico di sinistra, grossa 
quanto una piccola noce, allungata ad una estremità (la superiore), 
ha colorito biancastro, superficie esterna liscia, superficie interna 
grigio-rosea irregolare in alcuni punti come fosse vellutata. Lo spes- 
sore della parete è di circa 1 millimetro. Il liquido contenuto (circa 
14 centimetri cubi) è trasparente, bianco-giallastro, leggermente alca- 
lino, scarso di sali, quasi privo d’albumina. Nessun elemento morfo- 
logico all'esame del liquido centrifugato. 


ReperTo microscopico. — Per l'esame istologico delle pareti delle 
cisti di destra, venne scisso un tratto della vaginale corrispondente 
al punto d'impianto di una cisti. Fissazione in formalina al 10 p. 100, 
in liquido di Flemming, sublimato; inclusione in parafina colorazione 
con emallume-cosina, coll’ematossilina Delafield, con il liquido del 
Van Gieson; coll’orceina per le fibre elastiche. 

Nei preparati (Ved. fig. 1-2) la sezione rappreserta un tratto 
della parete vaginale, da cui si distaccano come due lunghe propaggini 
le pareti della cisti. 

La vaginale appare alquanto aumentata di spessore costituita come 
di norma di due strati regolarmente sovrapposti: uno profondo che 

8 — Giornale di medicina militare. — Fasc. Il. 
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comprende la quasi totalità della parete costituito da fibre connetti- 
vali, fibre elastiche, fibrocellule muscolari, ed elementi vascolari; uno 
superficiale rappresentato da un unico strato di cellule appiattite con 
protoplasma chiaro e nucleo centrale, strato non sempre continuo ed 
in aleuni punti mascherato dal connettivo fascicolare, rappresentante 
l’endotelio di rivestimento. Il connettivo fascicolare è ricco di elementi 
cellulari rotondi od ovalari, ora isolati ora riuniti in gruppi, più nu- 
merosi attorno ai vasi sanguigni, dove assumono carattere d’ infiltra- 
zione parvicellulare. 

I vasi appaiono notevolmente numerosi in massima con i caratteri 
di vasi adulti, di rado, e negli strati più superficiali, con caratteri di 
capillari fini e flessosi. Nello spessore del connettivo fascicolare in fine 
vien fatto di riscontrare delle cavità ora rotondeggianti, ora allungate, 
tappezzate incompletamente da un unico strato di cellule appiattite 
non sempre ben conservate. Attorno a questi spazi come attorno ai 
vasi è più evidente l'infiltrazione parvicellulare. La parete cistica sì 
distacca dalla vaginale insensibilmente dando l'impressione di esserne 
la continuazione diretta assottigliata nello spessore, modificata alquanto 
nella tessitura. Dall'esterno verso l'interno infatti risulta costituita da 
connettivo fascicolare a strati sovrapposti, più fitto negli strati più 
profondi dove decorrono più numerose le fibre elastiche a decorso pa- 
rallelo od obliquo inerociantisi sotto angoli vari, alquanto più lasso 
in uno strato intermedio, al di sopra del quale disposti in unica serie 
si riscontrano a tratti discontinui elementi cellulari appiattiti che 
rivestono il carattere di cellule endoteliali. I vasi sono scarsi e si 
presentano in massima con caratteri adulti: arteriole con tunica mu- 
scolare a volte bene evidente o di vene a lume piuttosto ampio. 
Attornoa questi vasi, segnatamente attorno alle venuzze, si riscontrano 
gruppi di cellule rotonde piccole e seure coni caratteri di linfociti 
(infiltrazione parvicellulare). Per tutta l'altezza del connettivo fasci- 
colare e segnatamente negli strati più profondi si riscontrano ele- 
menti piatti a nucleo oscuro ed allungato con tutti i caratteri della 
cellula connettivale adulta. Nei tratti infine dove manca il rivesti. 
mento di cellule endoteliali che limita all’interno la parete cistica 
i fasci di connettivo fatti più lassi terminano come sfioccantisi verso 
la cavità della cisti medesima, Identici processi di fissazione, inclu- 
sione e colorazione si adoperano per i pezzi di parete della cisti del 
funicolo. L'osservazione istologica della parete stessa non ci fa riscon- 
trare alcun elemento di rivestimento epiteliale o endoteliale limitante 
all’interno la cavità. La parete stessa risulta in massima costituita 
da tessuto connettivo fascicolare con disposizione ed apparenza varia 
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nei diversi strati: piuttosto lasso cioè all’esterno e di uno strato in- 
termedio, dove si riscontrano numerosi elementi cellulari con i carat- 
teri di cellule connettivali adulte, non che numerosi vasi a pareti ben 
costituite; ed uno strato interno, il meno vascolarizzato, costituito da 
fasci connettivali assai massicci, a decorso parallelo tra loro, ben colo- 
riti in rosso dal Van Gieson con scarsi elementi cellulari appiattiti 
intercalati. 


Consiperazioni. — La diagnosi adunque di probabilità fattapri ma 
dell'intervento operativo di idrocele bilaterale, policistico a destra, e 
di cisti del funicolo di sinistra rimaneva confermata dalla visione 
diretta; rimaneva a risolvere sulla scorta dei risultati dell'esame dei 
pezzi anatomo-patologici il quesito della patogenesi delle cisti, tanto 
della vaginale che del funicolo, e stabilire infine se la concomitanza 
delle alterazioni riscontrate fosse puramente causale ovvero l’espo- 
nente di un'unica causa determinante. I criteri sui quali è possibile 
di porre la diagnosi patogenetica delle cisti in discorso vanno desunti 
in massima più che sui caratteri morfologici macroscopici, sull’ubi- 
cazione sui rapporti di continuità o contingenti col testicolo e col. 
l’epididimo, ma più che tutto sui reperti microscopici, sia della parete 
che del liquido della cisti. 

A parte le alterazioni infiammatorie croniche della sierosa, noi 
abbiamo potuto rilevare che il liquido tanto della vaginale che della 
cisti limpido e citrino, con scarsissimi elementi morfologici privi di 
uncini d'origine parassitaria, di nemaspermi, non differisce dai comuni 
trasudati degl’idroceli volgari. Questi caratteri sommati all'assenza 
di un rivestimento epiteliale della parete riportabile a quello dei tuboli 
seminiferi, alla mancanza di qualsiasi connessione col testicolo e col- 
l’epididimo, ci permettono di escludere tutte le categorie di cisti sper- 
matiche e d’origine embrionaria da residui del corpo di Wolff (canale 
di Haller, corpo del Giraldes, idatide di Morgagni), ci permettono di 
escludere le cisti idatidee e quelle sacculari per versamenti in residui 
del condotto peritoneo-vaginale, ece, 

Non rimane dunque da considerare che le cisti d’origine pura- 
mente infiammatoria da sepimentazione, cioè dipendenti da vaginalite 
plastica o da linfogectasia produttiva, come sostentero nei loro casi 
lo Steinthal e il Bittner. 

Fu propriamente il Reclus, che basandosi sulla frequenza con cui 
in 244 autopsie di vecchi dell’ospizio di Bicétre, ebbe a riscontrare 
idrocele di vario volume con aderenze, lamine, briglie e placche, so- 
stenne la quasi costante dipendenza dell’idrocele multiloculare da ade- 
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renze parziali della vaginale infiammata, lasciando un posto ristretto 
ai versamenti cistici in cavità di verticolari normalmente esistenti 
nella vaginale come in un caso descritto da Velpeau. Ma nel caso 
nostro, se da un lato abbiamo riscontrato uno stato irritativo cronico 
della sierosa parietale contrassegnata da notevole vascolarizzazione 
e modica infiltrazione linfocitaria, dall'altra non si rinvenne traccia 
alenna di briglie o di sinechie sia pure parziali, mentre completamente 
integri apparivano testicolo ed epididimo col foglietto viscerale della 
sierosa. La presenza di cisti nella vaginale del testicolo ebbe una 
spiegazione differente dallo Steinthal, i cui due casi d’idrocele multi- 
locularo avvalorati da minuziosi reperti microscopici portano alla 
conclusione assolutamente nuova della linfoectasia della cisti. 

Ha potuto infatti l'A. dimostrare in entrambi i casi che la parete 
cistica era costituita da uno strato di endotelio molto fino applicato 
su di un connettivo vascolare, In alcune di queste cisti e segnatamente 
in quelle di minor volume si riscontravano dei trombi linfatici, mentre 
in seno al connettivo riccamente infiltrato di linfociti notava delle 
lacune rivestite da endotelio da cui si ripartivano dei cordoni linfatici. 
Da questo reperto l'A. fu indotto a ritenere le cisti di origine lintoec- 
tasica (linfoangiomi cistoidi) e nel chiedersi se le stesse dipendessero 
da uno stato congenito o acquisito egli mostra di propendere per que- 
st'ultimo, trovandone la spiegazione in uno stato irritativo del tessuto 
con larga partecipazione dei vasi linfatici nei quali si determina una 
stasi, da cui una prima spinta alla formazione cistica, Possiamo nel 
caso nostro invocare una genesi linfatica delle cisti? 

La presenza di spazi rivestiti da endotelio nel connettivo sotto. 
sieroso, di un rivestimento endoteliare della parete cistica potrebbero 
far pensare ad una genesi linfatica delle cisti; cisti sierose d'origine 
linfatica vennero in questi ultimi tempi descritte nell’omento e nel 
nto a formazioni cistiche d'altra natura (da ritenzione, 


mesentere acca 
occlusione, congenite, neoplastiche, ecc.) e nulla si opporrebbe quiudi 
a ritenere che cisti della ste 
nale, la cui struttura non differisce so: 
Ma nel caso nostro l’ammettere la schietta genesi linfatica delle cisti, 
sia pure alla dipendenza di un processo infiammatorio, non trova spie- 
azione adeguata nei reperti istologici. Noi infatti non abbiamo trovato 
nò una notevole infiltrazione di linfociti, nè presenza di trombio di 
cordoni linfatici, che unitamente alla peculiare struttura della parete 
cistica giustificano le conclusioni cui era venuto lo Steinthal nei suoi 
casi. Non resta pertanto nel caso nostro che pensare alla possibilità 
di un essudato infiammatorio che distendendo le maglie del connettivo 


ano insorgere nella vagi- 


sa natura po; 
tanzialmente dalle altre sierose 
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sottoepiteliare, ne ecciti la facoltà produttiva sino a dar luogo alla 
produzione di cisti con pareti proprie, conservanti in parte la struttura 
del foglietto sieroso da cui prendono origine, 

Una tale patogenesi non credo neanche io possa rappresentare un 
fatto frequente, nè tanto meno una regola generale. Basterebbe per 
tutte la considerazione ch8 di fronte alla frequenza di essudati o tra- 
sudati che determinano raccolte nella vaginale, pochi sono i casi dove 
si formano cisti o idroceli policistici. 

Una risposta esauriente non potrà sull'argomento esser data che da 
esperienze ulteriori o da osservazioni condotte in circostanze più fa- 
voreyoli, sorprendendo cioè un processo infiammatorio in corso di evo- 
lnzione non già quando è venuto ad esiti definitivi come va inter- 
pretato l'insieme delle alterazioni da noi deseritte. 

Circa alla patogenesi della cisti riscontrata sul decorso del funi- 
colo l’interpretazione al giorno d'oggi dopo le pubblicazioni del Fiori, 
del Donati, del Bindi, del Mumm e affatto di recente del Maggi è 
abbastanza chiara. Si tratta di cisti connettivale con punto di par- 
tenza dalla tunica vaginale comune del funicolo 0, se si vuole, d’idro- 
cele cistico extravaginale. Già il Pott prima e il Velpeau di poi ave- 
vano affacciata l'ipotesi della possibilità di un idrocele diffuso o in- 
cistato delle cellule della tonaca comune e quantunque scrittori suc- 
cessivi l'abbiano negato o confuso con cisti di altra natura, le osser- 
vazioni istologiche chiaramente dimostrative dei sopracitati autori non 
lasciano dubbio sulla giustezza delle osservazioni primitive, Caratteri 
fondamentali di questo genere di cisti sono la perfetta indipendenza 
dalla vaginale propria del funicolo appena mascherata da parziali ade- 
renze di natura infiammatoria e la mancanza assoluta di cellule epi- 
teliari, sia nella parete che nel contenuto della cisti. Questi caratteri 
noi abbiamo potuto rilevare al caso nostro, sia durante l'intervento 
operativo, sia coll’esame istologico e del liquido contenuto. 

In conelusione, adunque, nel caso da noi descritto d'idrocele bila- 
terale, policistico a destra e di cisti connettivale del funicolo di si- 
nistra, il reperto microscopico dei pezzi anatomici ha fatto constatare 
la natura infiammatoria delle produzioni patologiche, la qual cosa da 
per sò stessa, ove mancasse la conferma dei dubbi anammnestetici e 
clinici, basterebbe a dimostrare che la concomitanza delle descritte 
alterazioni non rappresenta un fatto accidentale, ma una successione 
morbosa di un unico momento patogenetico. 

Ma da quanto il P. ci ha riferito sappiamo che egli, a distanza 
di 5 anni, contrasse due volte la blenorragia, della quale si ritenne 
dopo un determinato periodo guarito, ma della cui presenza allo stato 
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cronico non è lecito dubitare dopo l'esame delle urine nel cui sedi- 
mento, per quanto non si siano riscontrati gonococchi, si rinvennero 
filamenti caratteristici con cellule purulenti frammiste ad elementi 
epiteliari di sfaldamento. 

Nulla si oppone pertanto a ritenere che il processo infiammatorio 
uretrale primitivamente specifico si sia diffuso alla regionale propria 
del testicolo di destra ed alla regionale comune del funieolo di sinistra, 
tente tra le reti linfatiche delle regio- 


data l'ampia comunicazione es 
nali e l’epididimo. 

Ma qui cade appunto di rilevare un fatto in apparenza contradit- 
torio. Il P. nega di aver sofferto sintomi morbosi riferibili ad un at- 
tacco di epididimite, sia durante che dopo lo svolgimento del processo 
flogistico uretrale, per quanto torpido e di non lunga durata. Sfuggi 
pure al suo inizio l'aumento di volume dello sevoto, che solo richiamò 
l’attenzione del P. quando per l’ontità della raccolta si resero mani- 
festi i sintomi meccanici determinanti molesta pesantezza ed accen- 
tuata distensione rlegl’involuc 


Decorso sir sioni morbose ed esiti 
non comuni nei riguardi dei reperti anatomo:patologici. A. voler tro- 
vare una spiegazione soddisfacente ni suddetti fatti, non volendo in- 
vocare una particolare virulenza del supposto agente infettivo, non 
rimane che pensare a peculiare recettività dei tessuti in cui si svolse 
il processo infiammatorio. 

E qui torna conto richiamare l’attenzione su quanto si ebbe ad osser- 
vare nell’esame generale del nostro P, il quale presentava un’originaria 
ptosi testicolare bilaterale per abnorme distensione delle tuniche scrotali, 
con sviluppo evidente di ectasie venose superficiali e conseguente conge- 
stione passiva, che dava agl'involucri medesimi un colorito rosso -fosco. 

A me non sembra soverchiamente azzardato dare a questo fattore 
morfologico un’importanza rilevante per la spiegazione dei fenomeni 
morbosi già descritti: sarebbe una nuova dimostrazione che riconferma 
quanto ormai concordemente si ammette da tutti i patologi, della cor- 
relazione cioè esistente tra modalità ed estensione dei processi mor- 
bosi e determinate particolarità strutturali. 


golare adunqne, singolari succe. 
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RIVISTA MEDICA 


8. NATALE, — La terapia specifica della febbre mediterranea col siero 
antimelitense Trambusti-Donzello. — (Rivista critica di clinica medica, 
n. 50, 1912) 


La sieroterapia della febbre mediterranea è di data recentissima, per cui è fa- 
cile riassumerne la storia. I primi tentativi rimontano a Wright, che nel 1905 
cercò di ottenere un siero curativo, trattando prima le capre ed in seguito il ca- 
vallo con colture morte di mierococco melitense, con scarsi risultati. Eyre nel 
1903 riprese queste esperienze, le quali condussero a risultati molto interessanti 
per quanto riguarda la formazione delle agglutinine, l'oscillazione del potere ag- 
glutinante del siero e il rapporto tra potere agglutinante e contenuto microbico 
del sangue, ma non diedero però risultati molto soddisfacenti per quanto riguarda 
le proprietà curative e profilattiche del siero. 

Nel 1907 Trambusti e Donzello trattarono gli animali da esperimento (conigli, 
cavie, capretti e scimmie) con soluzioni di nucleo-proteide del m. melitense, ot- 
tenute col metodo usuto da Lustig e Galeotti per ottenere il nucleo-proteide del 
bacillo pestoso. Dapprima esaltarono la virulenza del m. melitense, da cui dove- 
vano estrarre il nucleo-proteide, con successivi passaggi sottodurali attraverso i 
conigli, ed ottennero così delle culture assai virulenti che uccidevano in 24 ore 
un coniglio di 500 gr. con un’ansa di coltura in agar. Da questo germe, così vi- 
rulento, estrassero il nucleo-proteide, di cui si servirono per immunizzare un cu- 
pretto, dal quale finalmente estrassero un siero, che, provato dapprima dagli 
A.A. in Sicilia e dal Morpurgo in Tunisi, ha sempre dato ottimi risultati. 

Nel 1911 il siero è stato posto in commercio con le indicazioni complete degli 
ALA, dall'Tstituto sieroterapico di Berna, e da quest'epoca datano i continuati suc- 
cessi, che autorizzano il medico più serupoloso a ricorrere alla sieroterapia della 
feblre mediterranea nell'uomo, a condizione, beninteso, di uniformarsi alle re- 
gole di prudenza e al metodo rigoroso, che esige l'applicazione di procedimenti 
sempre un po' delicati 

Anche il Missiroli, direttore dell'Istituto micrografico municipale di Sassari, ha 
pubblicato 4 casi di febbre mediterranea, fra cui due osservati in militari del 
45° regge. fanteria, concludendo che il siero è efliencissimo nei casi che datano da 
1a 2 mesi, ed a forti dosi anche in quelli che datano da oltre 6 mesi. Così il 
Balduzzi, assistente dell'ospedale civile di Alghero, ha confermato questi 
in altri 3 casi, dimostranilo altresì l'assoluta innocuità del metodo; Morpurgo ha 
pubblicato due nuovi casi e Tomaselli un altro, curati col siero antimelitense con 
ottimo successo 

Incoraggiato dalla serietà degli studi fatti e dai precedenti esiti, l'A. ha 
intrapreso il trattamento specifico della febbre mediterranea in 8 casi, osservati 
a Palermo, ottenendo ugualmente felicissimo risultato. 
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La diagnosi della febbre mediterraner non è sempre facile a farsi. Clinica- 
mente la malattia si manifesta in qualche caso con una sintomatologia ben evi- 
dente, per cui è possibile quasi con sicurezza formulare la diagnosi clinica; alle 
volte invece si verifica che unica espressione dell'infezione melitense è una ne- 
vralgia di qualche tronco nervoso e una qualche costipazione intestinale. Ora fra 
queste forme e quelle prima accennate vi è una serie di gradazioni che permet- 
tono di confondere dal lato clinico detta malattia con altre infezioni, come quelle 
del gruppo tifo-coli, la tubercolosi e la sifilide ad andamento acuto, la malaria a 
tipo intermittente od irregolare, l’ascesso epatico latente, ece. Di qui la necessità 
di dover ricorrere all'esame siero-diagnostico e batteriologico ed estenderlo per 
essere scrupolosi anche agli altri germi, che possono dare delle sindromi cliniche 
simili alla febbre mediterranea. E ciò per poter giudicare dell'efficacia 0 meno 
del siero, nel caso in esame, poichè il siero antimelitense agisce solo sull’infezione 
specifica, lasciando indisturbata l'infezione concomitante, e gli insuccessi avuti 
con la sieroterapia si possono giustamente attribuire da uma parte a facili errori 
diagnostici. 

Altra causa di insuccesso può ricercarsi nell'usare dosi insufficienti di siero, 
o nel ricorrere troppo tardi a tale cura, quando sono già nulli i poteri difensivi 
dell'organismo, L'A. conclude affermando la grande efficacia della sieroterapia 
antimelitense, la quale è di facile uso ed, attuata a tempo, anche nei casi in cui 
non può guarire del tutto l'infezione (forme associato) o rapidnmente (forme 
inveterate), riesce sempre ad attenuare il decorso ed arrestare delle lesioni che 
possono riuscire di grave danno all'infermo. 


G. Lanza. — Contributo alla sieroterapia specifica della meningite ce- 
rebro spinale — (La Liyuria Medica, n 22, 1912). 


L’A., aiuto alla Clinica pediatrica di Genova, ha avuto ocensione di osservare 
contemporaneamente negli ospedali civili di quella città tre casi di meningite 
cerebro-spinale, i quali facevano sospettare potersi trattare di meningite da me- 
ningococco di Weichselbaum a forma epidemica, anche per il fatto che due di 
essi provenivano dallo stesso Istituto di ricovero. Le indagini compiute per la 
identificazione della forma dal punto di vista etiologico furono l'esime batterio- 
scopico del liquido cefalo-rachidiano, dal quale risultò la presenza in esso di un 
microrganismo avente i caratteri del meningococco di Weichselbaum, ed in uno 
dei casi anche l’esame colturale, che confermò il reperto microscopico. 

Uno degli ammalati fu sottoposto ad un trattamento puramente sintomatico 
e negli altri due fu sperimentato il siero antimeningococcico, che non diede però 
risultati efficaci, essendo venuto precisamente a manenre quello degli ammalati 
che era stato assoggettato ad una cura di siero a dosi abbastanza intensive, 
L'A., dopo aver rilevato come sia notevole la discordanza di vedute circa l’efti- 
cacia di detto siero, si propone di indagarne le ragioni, e prende anzitutto in 
esame le casuistiche cliniche più importanti sulla sieroterapia antimeningocoeciea 
pubblicate dal 1906 ad oggi, dalle quali risulta che la maggioranza degli osser- 
vatori si dimostra favorevole, e che pochi invece sono i dubbiosi e i contrari. 

Per spiegare come possa esistere una divergenza sopra una questione, che è 
basata, o dovrebbe esclusivamente basarsi, sopra dati di fatto, l'A. comincia dal 
considerare le difticoltà di preparazione e di controllo del siero, che insorgono sia 
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per la variabilità dei caratteri biologici del germe, sia perchè non si dimostrano 
ancora sicuri i diversi metodi per saggiare sperimentalmente le sue proprietà 
curative: da ciò ne consegue che può aversi un siero antimeningococcico attivo, 
poco attivo, o addirittura inattivo sopra il ceppo di meningococco che determina 
una data forma sporadica o epidemica di meningite cerebro-spinale 

D'altra parte sappiamo che il diplococeus intracelIularis meningitidis ha una 
individualità propria e che in esso si deve riconoscere l'agente specifico della me- 
ningite cerebro-spinale propriamente detta, mentre esistono altri germi (pseudo 
meningococchi), molto aftini dal punto di vista morfologico, che possono deter- 
minare egualmente la malattia. Ora le indagini che si devono praticare per la 
esatta identificazione dell'agente patogeno sono molteplici e complesse, e può 
qualche volta accadere, per svariate cause, che non si giunga a stabilire con cer- 
tezza se si tratta del meningococco o di forme affini: in questo caso, se il trat- 
tamento con siero antimeningococcico fallisce, non sinmo autorizzati a parlare 
dell'inefficacia di esso, poichè non sappiamo precisamente se la forma trattata 
col siero sia dovuta al meningocco. 

Altri fattori da non trascurare sono la forma e la gravità della meningite 
cerebro-spinale, l'età e le precedenti condizi fisiche dell'ammalnto. Esistono 
forme a decorso vario. ora mite, ora maligno, e le forme epidemiche sono gene» 
ralmente più gravi delle forme sporadiche: a tali differenze corrisponde natural- 
mente una maggiore o minore mortalità, ed è perciò necessario di tener presente 
questa circostanza una giusta valutazione dell'efficacia del siero. 

Il modo con cui è praticata la sieroterapia ha infine grande importanza per 
poter giudicare del valore curativo del siero: tanto più sono notevoli i risultati, 
quanto più precoce è l'intervento; inoltre il siero deve essere iniettato nel ra- 
chide a dosi forti e ripetute. 

L'A. conclude affermando che, se nei casi osservati il trattamento sieroterapico 
non ha dato risultati positivi, non si può per altro mettere in forse l’etticacia del 
siero antimeningococcico, poichè non furono eliminate tutte le possibili cause di 
errore, La discor lanza di vedute al riguardo dipende dai suesposti fattori, e le più 
recenti statis informate a questo concetto, depongono in favore della siero- 
terapia, sicchè, malgrado qualche parziale insuccesso, dobbiamo ritenere che il 
siero antimeningococeico può riuscire efficace, quando ne sia buona la prepara: 
zione e sia usato colle dovute modalità. 


ich 
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RIVISTA DI NEVROPATOLOGIA 


Riflessi del Bechterew. 


Il prof. Bechterew nel 1505 descrisse due sintomi nervosi che si riscontrano 
so in lesioni midollari o cerebrali, molte volte insieme al fenomeno del Ba- 
e al elono del pieile, dei quali ha il medesimo valore quale segno di al- 
terazione organica del neurasse: 

1° Prendendo a piena mano il piede del malito, si produce una forte fles- 
sione plantare del piede stesso e delle dita; abbanilonamiolo, si vede subito sue- 
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cedere una flessione dorsale del piede e delle dita. Ciò perchè la distensione dei 
tendini dei flessori dorsali del piede e degli estensori delle dita provoca la con- 
trazione successiva, immediata, dei muscoli corrispondenti. 

2° Nei casi più pronunziati di lesioni nervose, e per una pressione flessoria 
più forte, i precedenti movimenti riflessi sono accompagnati dalla flessione della 
coscia sul bacino e della gamba sulla coscia : questo fenomeno avviene per effetto 
di una ipercinesia riflessa generale, consecutiva alle affezioni di parti diverse del 
neurone motorio centrale, Quindi si possono trovare nelle lesioni traumatiche del 
mielasse, nella sifilide cerebrale, nelle mieliti, ed in altre aftezioni cerebrali del 
detto neurone; hanno grande valore semeiologico sopratutto quando o per una 
contrattura o per l'ipertonia dei muscoli degli arti inferiori, non si può provo- 
care nè il riflesso del Babinski, nè il elono del piede. 

Piérre Marie e Foix, che cinque anni dopo descrissero un medesimo sintomo 
come cosa nuova (con la differenza che essi agiscono flettendo soltanto, forte- 
mente e progressivamente, le dita, o con la pressione trasversale del piede, pro- 
vocando — spesso — anche la flessione dorsale del piede, ed anche la sua addu- 
zione è rotazione interna), lo trovarono pressochè costante nelle paraplegie or- 
ganiche, nella selerosi a placche, nella paraplegia da male di Pott o da cancro 
vertebrale, nelle paraplegie sifilitiche del tipo upoplettico o del tipo Erb, nel'a pa- 
raplegia spastica familiale ecc, Lo si può osservare anche senza segno del Babiuski 
in aleuni pseudobulbari, o in aleuni casi di emiplegie antiche, mentre è assai 
precoce, da qualche ora dopo l'ictus, nell’affezione del fascio piramidale (emor- 
ragia capsulare); meno frequente, invece, del Babinski nell’eredo atassia cerebel- 
lare, nel morbo di Friedreich e nell’atetosi doppia. 

Tl dott, Nonna Baranow (I) ha ricerento questi due segni del Bechterew in 43 
casi di paralisi spinale spastica: ha trovato il sintomo della flessione plantare 
delle dita (1°) nel 60 p. 100 circa, il ritrarsi di tutto l'urto (2°) nel 70 p. 100, il 
clono del piede nel 67 p. 100. il Babinski nel 96 p. 100; dunque il puro fenomeno 
di Bechterew (phénomène de retrait du membre inferieur) per ordine di frequenza 
viene paco «lopo del Babinski e precede lo stesso clono del piede. 

P. CoxsiGnio. 


L'adduzione sincinetica del braccio malato nella emiplegia organica. 


La diagnosi differenziale fra paralisi organiche e paralisi isteriche non è sempre 
così facile, od almeno possibile in tutti cas 
segni diff'erenziali che si trovano descritti nei manuali falliscono allo scopo, onde 
Ì neuropatologi ricercano sempre nuovi segni delle paralisi organiche, quali quelli 
ormai moltiplicatisi per le membra inferiori, dal segno del Babinski o dal clono 
del piede sino a quelli di Schaefer, Gordon e simili. Il fenomeno delle dita del 
Gordon ha grande importanza; ma un altro fenomeno noi possiamo utilizzare, so- 
Pratutto per il lato medico-legale indennizzabile, di certe lesioni, anatomiche o 
Revrotiche, nella pratica di medicina militare, e cioè la ricerca dei movimenti sin- 
cinetici patologici. 

. Già alcuni anni fa il Ruimiste aveva descritto l'adduzione sincinetica dell'arto 
inferiore malato nelle emiplegie organiche; ora lo Sterling di Varsavia (Revue new- 
rologique, 30 ottobre 1912), descrive l'adduzione sincinetica del braccio malato, e 


come comunemente si crede; talora 


(1) Enciphale, gennaio 1912. 
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ne studia il meccanismo genetico. Come per il fenomeno del Raimiste nella gamba, 
si tratta di fare eseguire al braccio sano un forte movimento di adduzione (mentre 
i due arti sono stati messi in estrema abduzione, ed il malato sta nel letto, cori- 
cato sul dorso); a tale movimento l'osservatore si oppone, ed allora si vede il 
braccio paralizzato muoversi verso il petto, in modo più o meno completo, in 
modo brusco o lento, continuo 0 discontinuo (saccadé), solo 0 insieme a leggiera 
flessione delle dita e dell’avambraccio, a lieve pronazione ed a lieve rotazione in- 
terna; in qualche caso antico questi movimenti concomitanti possono costituire 
quasi l’unica espressione del movimento sincinetico. Nelle emiplegie si può anche 
avere tale adduzione quando si ricerca il segno del Raimiste, come pure, viceversa, 
può aversi quest'ultimo ricercando lo Sterling; ambedue sono dovuti ad un ec- 
cesso di innervazione motrice, ed alla abitudine sincinetica dei movimenti nei seg- 
menti simmetrici del nostro corpo (1). 

Ora, io noto, se tali segni hanno grande valore neurologico, massimo ne acqui- 
stano in medicina legale, perchè l'isterico, il nevrotico da infortunio, il simulatore, 
non presentano nell’arto con paralisi psichica o preteso paralitico le adduzioni 
sincinetiche quando ci si oppone all'analogo movimento comandato dell'arto 
sano (2). P. CoxsigLio. 


RIVISTA DI CHIRURGIA DI GUERRA 


Dott. J. Antosit, colonnello medico nell'esercito rumeno, — L'antisepsi sul 
campo di battaglia. — (Le Caduede, n. 3, 1918). 


« Gl' interventi primitivi — disse il Delorme al Congresso di chirurgia tenu- 
tosi lo scorso anno a Parigi — costituiscono, nelle unità snnitarie di prima linea, 
una chirurgia d'eccezione. 

«L'attenuazione dei fenomeni infettivi, dovuta a una antisepsi accurata in 
primo tempo, ha ridotto la mortalità, un tempo così grave, dei nostri trauma- 
tismi, all'1 p. 100», 

Per raggiungere, mantenere e anche sorpassare, se è possibile, questo risul- 
tato così soddisfacente, l'A. fa osservare giustamente che bisogna cercare ogni 


(1) L'ipotesi più razionale è quella di Stroelin, per il quale l'esistenza di una le- 
sione nel tragitto delle vie motrici impedisce alla funzione inibitrice di prodursi, e il 
lato malato del corpo è dominato dal lato sano per mezzo delle commessure intra- 
midollari, (e delle fibre del fascio piramidale diretto). 

(2) A questa categoria di sincinesie patologiche parecchie altre vi appartengono, 
i ina legale più ancora che in neuropatologia, hanno grande importanza. 


che 
Riconlo qui soltanto: il fenomeno « 
posizione coricata alla seduta, presenta, nell’arto paral 
sione della coscia sul tronco); — il fenomeno del tibiale dî Striîmpell (nelle stesse con- 
dizioni la gamba si flette sulla coscia, e il piede si estende, mentre si fanno tenere lo 
gambe pendenti dal letto); — il fenomeno di Cacciapuoti (l'abbassamento della gamba 
© della paralizzata); — quello di Hoover, che è il viceversa, ecc. 


Ila coscia di Itabinski (il soggetto, passando dalla 
to, un certo grado di fles- 


sana porta l'eleva 
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mezzo per realizzare, sullo stesso campo di battaglia, una medicazione immediata 
e un’antisepsi efficace e alla portata di tutti. A un tale scopo v'ha nell'esercito 
rumeno (come in tutti i principali eserciti pacchetto di medicazione indivi- 
duale, portato da ogni soldato e da ogni ufficiale; e, per di più, l'A. propose, in 
una conferenza fatta a Bucarest nel 1911, « che, in tempo di guerra, tutto il per» 
sonale sanitario reggimentale e, per conseguenza, anche i portaferiti, siano mu- 
niti di tintura di iodio in boccette contagocce; e che vengano date le necessarie 
istruzioni affinchè, senza toccare la ferita, si versi a goccia a goccia, sopra e in- 
torno la ferita, la stessa tintura di iodio, applicandovi poi una o due medicazioni 
individuali, oppure altre medicazioni sterilizzate in antecedenza e portate dal 
personale sanitario reggimentale ». 

L'A. non sa ancora se la sua proposta, la quale ebbe l’assentimento generale 
in occasione delle manovre sanitarie rumene, sia stata inserita nel nuovo rego- 
lamento di servizio sanitario in campagna tuttora in preparazione, ma ebbe la 
soddisfazione di vedere tale proposta raccomandata da un chirurgo rumeno che 
prese parte, per ordine del governo, alla guerra balcanica. 

Nel suo reparto di chirurgia dell'ospedale militare del 1° corpo d’armata 
(Craiova) l'Antoniu introdusse questo metolo nelle medicazioni dei malati, sosti- 
tuendo, col versamento a gocce della tintura di iodio, le classiche pennellature. 

Con questo metodo si guadagna del tempo; qualunque persona può essere in- 
caricata di versare la tintura di iodio mentre si fa la medicatura; e non è neces. 


sario aver sotto mano nè il cotone nè il portatamponi. In tal modo sì è anche 
più sicuri di realizzare l’antisepsi. 


En. 
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V. Camera. — La tintura di iodio nel trattamento degli ascessi freddi 
tubercolari. — (Giornale della IR. Accademia di medicina di Torino, numeri 
10.11, 1912). 


Nell'ultimo congresso internazionale contro la tubercolosi fu trattata ampia- 
mente la questione dell'intervento chirurgico nei processi specifici e risultò evi. 
dentemente che l’opinione universalmente accettata era quella della cura conser- 
vativa. Però l'astensionismo sistematico, così caldamente sostenuto dal Calot, parve 
troppo esagerato, e specialmente dagli autori italiani la questione venne posta 
nei giusti termini, e cioè che lo studio dei singoli casi dovesse esclusivamente 
servire di guida nell'intervento e che, se il metodo dell’astensione deve avere la 
preferenza negli interventi tipici demolitivi, in certi casi però l'intervento s'im- 
pone per non aggravare, coll’attesa senza alcuna speranza di risoluzione del pro- 
cesso, le condizioni dell’ammalato, come nel caso di ampie raccolte di pus, dovute 


ad estese erosioni locali e che abbiano resistito a diversi tentativi di cura con 
iniezioni locali modificatrici, 


Gli astensionisti sistematici tuttavia oppongono all'intervento il pericolo che 
si possa manifestare un seno fistoloso di durata interminabile, che esaurisce l’in- 
fermo e può condurlo a morte o în gravissime condizioni per il sopraggiungere 
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di una infezione secondaria, e sono noti certi decorsi disgraziuti, che si avevano 
quando gli ascessi tubercolari erano trattati coll’incisione, scucchiamento e zaffo. 
Migliori risultati si sono ottenuti raschiando gli ascessi, asportando la membrana 
piogenica e chiudendo per primam, ma quando si tratta di ascessi profondi il me- 
todo non è eflicace. 

L’A. ha pensato di ricorrere alla tintura di iodio, sia perchè questa è entrata 
brillantemente e diffusamente negli interventi chirurgici per la sua notevole azione 
disinfettante e per l'alto suo potere di penetrazione, sia per la quasi specificità 
del iodio contro il bacillo di Kock e sia per la sua azione eminentemente scle- 
rosante. La tecnica seguita dall'A. è molto semplice: disinfetta la cute e gli 
strati, che min mano incide, con tintura di iodio ed arrivato sulla raccolta pu- 
rulenta, l'apre ampiamente, lasciando sgorgare senza alcuna pressione il pus, ed 
sorbendo ed allontanando con garza sterile quello che rimane. Asporta in se- 
guito, per quanto è possibile, la membrann piogenica e scucchiaia e raschia mi- 
nuziosamente in tutti i suoi recessi quello che rimane: quindi asciuga e fa una 
energica frizione con un batuffolo impregnato di tintura di iodio. Se esistono 
tragitti fistolosi approfonditisi nei tessuti limitroti, li segue, raschiandoli vol cue- 
chiaio e poi trattaniloli energicamente con lu tintura, Procede da ultimo ad una 
nuova toeletta jodica della cavità, delle parti molli tagliate e della cute circo» 
stante, e solo in questo momento, se è caduto sopra il focolaio infiammatorio 
originale, lo asporta possibilmente quindi un’altra accurata frizione con tin- 
tura e chiude per primam. Una condizione di somma importanza è l’emostasi per- 
fetta: infatti, per poco che questa venga trascurata, si può accumulare del sangue 
nei recessi e dar luogo a lacune stagnanti, così favorevoli ad ogni proliferazione 
di microrganismi. 

L'A. ha avuto tale fiducin in questo procedimento, per quanto riguarda la come 
pleta sterilizzazione del focolnio, che ha tentato una volta di compiere nella stessa 
seduta e nello stesso campo operatorio un trapianto di tendini, con ottimo rie 
sultato. Considermlo poi che solo eccezionalmente ie tubercolosi chirurgiche sono 
primitive, ma per lo più secondarie ad altri focolui, non sempre accessibili, ha 
consigliato agli infermi una cura generale a base di iniezioni alla Durante, in- 
tercalate da altri ricostituenti. 

Riporta infine le storie cliniche di otto ammalati sottoposti a tale trattamento, 
e dal quale ha ottenuto ottimi risultati sotto tutti i rapporti, per cui ]’A. erede di 
potere consigliare e considerare questo metodo, come uno dei migliori nel tratta- 
mento chirurgico delle affezioni tubercolari, 


CASARINI, 
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G. Ricem. — Nuova tavola ottotipica, — ((azzetta medico-'ombarda, n.8, 1913). 


Uno dei metodi più semplici per scoprire la simulazione della cecità monola- 
terale, è quello Bravais, fondato sulla neutralizzazione di un oggetto di prova 
colorito su fondo bianco per mezzo di un vetro dello stesso colore. Di questo me- 
todo si sono valsi Michaud ed altri per costruire lettere o numeri di dimensioni 
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uguali a quelle dei comuni ottotipi e scritti parte in nero, parte in rosso, così 
«da apparire differenti a seconda che siano percepiti nella loro totalità e soltanto 
parzialmente: siffatte tavole, utilissime nella pratica, non servono tuttavia per 
gli analfabeti 

Per impedire poi che dinanzi all’ottotipo, composto come d'ordinario di ca- 
ratteri allineati ed a grandezza decrescente, l’esaminando possa orientarsi in modo 
da leggere, anche in sedute diverse, soltanto lettere o numeri di una determi- 
nata dimensione ,il Terson, il Passera ed altri hanno costruito delle così dette 
«tavole murali di confusione », in cui gli oggetti visivi sono neri su fondo bianco, 
ma disposti qua e là senz'ordine alcuno. Nell'ottotipo di Armaignac sono unche 
lettere e segni alternativamente rossi e verdi su fondo nero:esso scorre in uno 
ch'ssis mobile, pertugiato da sei fori, nei quali appaiono ora i caratteri pari, ora 
i dispari. 

L'A. ha composto una nuova tavola, assai utile, la quale è un'applicazione 
dei metodi di Bravais e di Terson riuniti insieme; serve anche per gli analfabeti 
e si differenzia da quelle di Armaignac per maggiore semplicità di applicazione, 
per maggiore difficoltà d'orientamento e sopratutto per maggiore luminosità. 

L'ottotipo Ricchi è costituito con segni tipo Snellen, rossi e neri, per una di- 
stanza di metri 5: è perfettamente quadrato, perchè sia possibile, una volta fer- 
mato al centro con una punta da disegno, girarlo in direzioni variatissime, così 
da confondere sempre più l’esaminando e moltiplicare le direzioni dei segni di 
prova: porta sotto 1 ciascun carattere le misure (in decimi) dell’acutezza visiva, 
Per la neutralizzazione del rosso è sufficiente il vetro di questo colore, di cui sono 
provviste le comuni scatole di lenti 

Qualora la vista di un occhio sia completamente perduta, l’esaminando che 
abbia l’occhio dichiarato sano coperto dal vetro rosso, non potrà percepire che i 
segni neri: se vede anche i rossi, si avrà la prova che il supposto occhio cieco 
conserva ancora la sua funzione, il grado della quale poi sarà determinato dal 
più piccolo segno rosso esattamente peri 
d'ambliopin bilaterale si può, facendo l'esame ori sull'uno, ora sull'altro occhio, 
misurare l’acutezza visiva d’entrambi. 

Se si ha ragione di sospettare che l’esaminando sia a conoscenza della prova, 
cui è chiamato, si ponga davanti al vetro rosso una lente convessa di 6-8 diottrie: 
il simulatore continuerà nd indicare la direzione dei soli segni neri, ma il doppio 
giuoco di lui sarà sventato, perchè evidentemente egli li percepisce coll’occhio 
dichiarato cieco o gravemente ambliopico, essendo l’altro reso artificialmente miope 
ed in misura tale da non potere distinguere nemmeno i segni più grandi del- 
l’ottotipo. 

La tavola del Ricchi è indubbiamente utile ni medici pratici, i quali sono og- 
gidi spesso chiamati a determinare l’acutezza visiva di individui colpiti da in- 
fortunio, e non hanno mezzi semplici e sicuri per farlo, quindo l’esaminando tenti 
di sorprendere la loro buona fede, e può tornare non meno vantaggiosa ai diret: 
tori dei nostri ospedali militari per l'esame di individui in osservazione, unita- 
mente agli altri mezzi di scrpresa, 


e. ito, Riesce poi evidente che in casì 
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F, Piccinino. — Le correnti a rapide intermittenze (Il sonno elettrico). — 
(IL movimento sanitario, n. 20 ottobre 1912). 


Le correnti a rapide intermittenze furono realizzate e studiate sotto l'aspetto 
fisiologico e nelle sue applicazioni terapeutiche dal Leduc di Nantes, il quale, 
prima dinanzi all'Accademia delle scienze di Parigi, nella tornata del 21 luglio 1902, 
poscia in una serie di comunicazioni, indicò il dispositivo necessario per ottenerle, 
ed in seguito a qualche ardito tentativo eseguito sulla sua persona, fece intra- 
vedere lu possibilità di poter determinare impunemente il sonno elettrico nel- 
l’uomo e l’anestesia chirurgica in sostituzione del cloroformio. 

Come è noto, per la produzione di queste correnti basta una comune sorgente 
di elettricità rappresentata da un insieme di pile. L'A. nelle sue ricerche è ri- 
corso alle pile al bieromato di potassio o al bisolfato di mercurio, oppure alla 
correute stradale. Come interruttore ha usato un motorino portante ad un estremo 
dell'asse un disco girante con quattro settori isolanti: su questo disco strisciano 
due spazzole, in comunicazione ognuna con uno dei poli della sorgente elettrica, 
per modo che nel momento in cui le spazzole toccano i settori isolanti, la corrente, 
diretta sempre nello stesso senso, è interrotta. 

L'A. ha iniziato le sue esperienze sui cani e sui conigli collo studio del fe- 
nomeno più importante, del sonno elettrico. Una placca di stagno, rivestita di 
uno strato spesso di cotone idrofilo, imbevuto di acqua tiepida e salata, veniva 
gata al polo negativo e fissata sul capo dell'animale con delle striscie elastiche; 
l'altra placca in comunicazione col polo positivo era fissata sulla porzione lombare 
delle vertebre. Potenziale 6 a 8 Volts per un coniglio; intensità 1 1/2 a2 mA.; 
per un cane, potenziale 10 a 12 Volts; intensità 8 m A.; 100 interruzioni al mi- 
nuto secondo, I fenomeni constatati dell'A. non differiscono molto da quelli notati 
dal Ledue. Con la lenta introduzione della corrente si notano contrazioni toniche 
prolungate del capo sul collo e contrazioni degli arti, nonchè brevi contrazioni 
cloniche, con caduta su di un fianco e immobilità assoluta, senza reazione agli 
stimoli, sicchè si può pungere l’animale e praticare delle incisioni, senza osservare 
movimenti di difesa, o lamenti, o reazioni di sorta. 

Lo stato provocato dalla corrente negli animali non è di coma, poichè cessa 
coll’interruzione di essa, ma non è nemmeno stato di sonno: il Ledue con espres. 
sione felice l’ha chiamato inibizione. Inibiti il cervello e il midollo, infatti, la 
vita motoria e sensitiva resta paralizzata, come lo dimostra il fatto che gli ani- 
mali serbano il ricordo di ciò che avviene di loro e ad esperimento finito si reg- 
gono male in gamba e si orientano male. Gli effetti della stimolazione elettrica 
sulla corteccia cerebrale degli animali, messa allo scoperto, dà luogo a movimenti 
di un arto o di più parti assieme, a seconda dell’estensione e della localizzazione 
dell'eccitamento, mentre invece queste correnti a rapide intermittenze non danno 
luogo alla stessa fenomenologi che è spiegato dal Leduc colla bassa tensione, 
e dall’A. coll’esaurimento degli elementi nervosi, che finiscono per diventare inec- 
citabili dopo ripetuti stimoli. 
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A conferma di questa legge dell’esaurimento, l'A. ha fatto un'altra serie di 
esperimenti sugli arti posteriori dei cani e dei conigli, dirigendo lentamente le 
correnti a rapide intermittenze dalla porzione lombo-dorsale delle vertebre alla 
zampa posteriore, ed ha notato che si manifestava subito una contrazione tetanica, 
che obbligava l’animale ad incurvare la colonna vertebrale e quindi seguivano 
contrazioni ritmiche dell’arto, le quali, a poco a poco, cessavano anch'esse, e 
l'arto si rilasciava, mostrandosi completamente anestesico. Convinto dell’innocuità 
di dette correnti sugli arti degli animali, l'A. ha fatto anche qualche tentativo 
sull'uomo, adattando nel cavo ascellare un eccitatore a sfera. ben ovattato e le- 
gato ad uno dei poli, mentre l’altro pescava in una vaschetta di acqua clorarata, 
dove era immersa la mano: la corrente era di 20 Volts e 1 m A, con 100-120 inter- 
ruzioni al m”. Dopo pochi minuti ha notato anestesia completa dell’arto, profonda al 
punto da permettere di praticare delle incisioni, senza reazione per parte del paziente. 

Nel convincimento che queste correnti hanno la proprietà di penetrare nei 
tessuti e stimolare organi profondi ed allo scopo di realizzare possibilmente qualche 
nuovo procedimento terapico, l'A. in una serie di casi di amiotrofie da poliomeliti 
e da nevriti si è proposto di sperimentare comparativamente il contegno dei mu- 
scoli atrofici di fronte allo stimolo di dette correnti ed a quello delle correnti 
galvaniche e faradiche, ed ha constatato un reale vantaggio su queste ultime, poichè 
la resistenza dei tessuti è vinta più facilmente, e lo stimolo è portato più profon- 
damente e può essere prolungato senza dolorose sofferenze da parte degli infermi, 

In base a questi risultati, l’A. ha applicato le correnti a rapide intermittenze 
per la stimolazione dei muscoli atrofici nelle nevriti isolate o multiple e nelle 
paralisi infantili, ed ha notato che, oltre all’assoluta innocuità ed all’abbrevia- 
mento del decorso dell'affezione, si ha una grande tolleranza, che permette, spe- 
cialmente nei bambini, di prolungare lo stimolo con metodo e con rigore. Ha 
utilizzato inoltre l’altra proprietà analgesica di dette correnti sui nervi periferici 
nella cura della sciatica, applicando sull’anca una placca di stagno, bene ovattata 
© inzuppata d’acqua tiepida, in comunicazione col polo positivo, ed immergendo 
il piede corrispondente in una vasca d’acqua egualmente tiepida, ove pescava il 
polo negativo: corrente discndente 12-16 Volts, 3-4 m A. L’A. riporta 5 casi tutti 
con esito favorevole, e conclude affermando che questi risultati autorizzano a dif- 
fondere un mezzo così semplice, così innocuo e così tollerabile, che di fronte 
agli altri moltissimi, che possediamo nella terapia elettrica, ha il vantaggio 
della semplicità, della speditezza ed anche quella di abbreviare la durata ed il nu- 
mero delle sedute. CASARINI. 
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LaBBARSCH. — Del rapporto tra tumori ed infortuni. — (La medicina delle 
assicurazioni sociali, n. 11, novembre 1912). 


L'argomento, della più grande importanza per ln medicina degli infortuni, fu 
trattato come b° tema generale al 8° Congresso medico internazionale per gli in- 
fortuni del lavoro, tenutosi a Diisseldorf nell'agosto u. s., ed il Labbarsch fu uno 
dei più autorevoli relatori. 


9 — Giornale di medicina militare — Fase. Il. 
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Premesso che quando si parla di nesso causale tra trauma e tumore dobbiamo 
riferirci unicamente alle condizioni essenziali che determinano l’esistenza di un 
fatto patologico, perchè anche nelle malattie infettive i microrganismi non sono 
più considerati come causa della malattia, ma come una condizione necessaria 
allo sviluppo dell'infezione, l'A. pone il quesito se l’azione del traumatismo può 
essere considerata come una essenziule condizione per lo sviluppo del tumore. 

Le teorie di Ribbert e di Conheim circa l'origine embrionale dei tumori non 
dinno la spiegazione esauriente sull'azione che i traumi esercitano sul loro svi- 
luppo, nè finora è stata fornita la prova sicuramente scientifica che un'azione 
violenta unica possa direttamente provocarne la formazione. Anche le statistiche 
dei tumori post-traumatici, vagliate dalla critica, riducono a pochissimi i casi po- 
sitivi, perchè l’esperienza anatomica dimostra sempre più che ogni specie di tu- 
more, anche di natura maligna, come i carcinomi e i sarcomi, possiede un lungo 
periodo di latenza e può raggiungere uno sviluppo considerevole, rimanendo la- 
tente clinicamente. 

Anche la questione dell’aggravamento dei tumori in seguito a traumi, se può 
essere spiegata teoricamente coll’ammettere che gli stravasi sanguigni e le alte- 
razioni del chimismo cellulare che si producono in seguito a lesioni violente pos- 
sono avere una notevole influenza sulla vita dei tumori, nei singoli casi è diffi- 
cilmente dimostrabile, perchè non si può affermare che lo sviluppo di essi sin 
progressivo ed uniforme, esistendo dei periodi di arresto ed anche di regressione 
spontanei. L'A. infine ha fatto degli esperimenti sui topi e sui cani, provocando in 
essi la manifestazione di tumori a mezzo di stimoli ripetuti per settimane e mesi, sia 
percuotendoli con un martello, sia comprimendoli o coll'iniezione di sangue estraneo, 
e non ha mai osservato un munifesto aumento di volume delle neoformazioni. 

Quali conclusioni pratiche possinmo dedurre per le perizie medico-legali nei 
casi di infortunio? L.A. ritiene che non bisogna concludere negativamente, ma 
bensi opporsi alla grande facilità colla quale si ammette l'influenza dei traumi 
sui tumori. Può ammettersi con sufficiente verosimiglianza un nesso causale fra 
la formazione di un tumore e un trauma unico, quando la lesione violenta sia 
stata talmente forte e localizzata da poter produrre considerevoli e durature mo- 
ni in quei punti dove più tardi si sviluppò il tumore, e lo spazio di tempo 
intercorso fra il trauma e il manifestarsi della neo formazione sia tale da coinci. 
dere colla grossezza, la natura e la struttura istologica di questa. Ad ogni modo 
però non è sempre assolutamente necessario un rapporto esatto fra la sede del 
trauma e quella del tumore, poichè forti traumatismi possono esercitare la loro 
azione, anche a distanza, nè si possono assegnare termini di tempo per ammet- 
tere l'origine traumatica del tumore stesso, potendo svilupparsi in seguito a trauma 
certi fibrosarcomi o carcinomi, anche alla distanza di 8 o 4 anni, mentre lo svi- 
luppo di un tumore della grossezza di un ovo, dopo soli pochi mesi, sembra poco 
verosimile. 

Per quanto infine riguarda l’aggravamento traumatico dei tumori, l'A. am- 
mette che il trauma debba essere di natura e gravità tali da poter esercitare una 
azione essenziale sulla nutrizione cellulare e che lo sviluppo del tumore sia più 
rapido di quello che normalmente avviene. Inoltre l'esame istologico,di esso deve 
mettere in evidenza segni manifesti di un'azione violenta, quali emorragie recenti 
od antiche, necrosi, ecc., nonchè alterazioni che depongano per un accrescimento 
anormale del tumore stesso. CASARINI, 


. 131 


CONGRESSI 


Resoconto (1) del XXIV Congresso della Sooletà italiana di chirurgia. — 
Roma, 7-10 novembre 1412. 


Il giorno 7 novembre, alle ore 10, in una sala della Clinica chirurgica di Roma, 
si riunirono i soci della Società italiana di chirurgia. 

Il Presidente sen. prof. Durante apre la seduta, commemorindo con commossa 
parola i professori Codivilla, Virnicchi e Berti. 

LO. specialmente mette in rilievo la figura del Codivilla, come chirurgo e 
come ortopedico e accenna alla sua vasta produzione scientifica, per la quale tanto 
lustro venne al nostro paese. 

Dopo l’elezione dell'ufficio di Presidenza del Congresso, al quale vengono eletti: 
prot. Ceci di Pisa, presidente; prof. Biondi di Siena e Tricomi di Palermo, vice- 
presidenti; prot. Chiarolanza e dott. Albergo segretari, il prof. Ceci si alza a par- 
lare, e, poichè tra i presenti ha veduto il tenente generale medico Ferrero di Cu- 
vallerleone, gli rivolge il seguente all'ettuoso saluto: 

Prima di iniziare i lavori del nostro Congresso, io, sicuro d’interpretare l'u- 
nanime sentimento dell'assemblea, mando un caloroso saluto al generale Ferrero 
ed un voto di plauso ai nostri colleghi dell'esercito e della marina i quali al campo, 
nell guerra in Libia, e nella cura dei feriti negli ospedali militari havno dimo- 
strato la eccellenza della loro organizzazione, prestando un servizio ammirevole 
ed ottenendo risultati veramente brillanti, come io stesso ho avuto occasione di 
constatare visitanto aleuni guariti dalle ferite riportate combattendo 

Vada adunque il nostro cordiale ed uffettuoso saluto ai colleghi dell'esercito e 
dell'armata: anche come simbolo dei vincoli di collegialità e di stima dei chi- 
rurghi italiani con quelli dei corpi armati, la cui opera fa onore al loro patriot- 
tismo ed alla chirurgia. (Vivi applausi). 

Generale Ferrero. — Le parole così gentili che il Presidente ha voluto rivol- 
gere agli ufficiali medici dell'esercito, e gli applausi dell'assemblea, che ha voluto 
far eco alle sue parole, non possono non commuovere profondamente l'animo mic; 
e lo commuovono di altissima gratitudine perchè nessun plauso poteva, me pre- 
sente, tornarmi più caro e più gradito che il plauso ai mici ufficiali; plauso hen 
meritato, poichè gli ufticiali medici sui campi della Libia banno realmente assolto 
nel migliore dei modi il compito loro. E non solo essi hanno dato prova di saper 
fare tecnicamente il loro dovere, ma hanno dimostrato vero eroismo sui campi di 
battaglia sacrificandosi costantemente per portare aiuto ai feriti ed ai malati. Ed 
io mi compiaccio che una persona così autorevole come il prof. Ceci abbia potuto 
constatare come l’opera loro sia stata consona ai dettami della scienza: ma posso 
altresì asseverare che essa è stata pur consona ai dettami del cuore. 


(1) Questo resoconto, fatto per incarico della redazione del nostro giornale, mette 
in rilievo principalmente quanto riguarda il corpo sanitario militare, lo comunicazioni 
degli ufficiali medici e gli argomenti cho più interessano il nostro specialo servizio. 

F.C. 
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Un grazie vivissimo io rendo al Presidente ed all'assemblea a nome di tutti 
gli ufficiali medici. (Vivissimi applausi). 

Prof. Ceci. — Debbo anche aggiungere una parola di lode (l'ho prima dimen- 
ticata poichè ero del tutto impreparato a questo compito di Presidenza) ai ser- 
vizi della Croce Rossa, i quali hanno mirabilmente coadiuvato i servizi sanitari 
dell'esercito nelle splendide prove che hanno dato, come ho potuto io stesso con- 
statare — e mi piuce ripeterlo — mediante la sapiente direzione e i giusti con- 
cetti di chirurgia cui si sono inspirati. (Bene 1). 

Viene quindi fatta l'ammissione dei nuovi soci, fra cui il capitano medico Be- 
vacqua (1). 

Schiassi (relatore). — Sui vari metodi di anestesia. — L'O. ha creduto dividere 
la trattazione dei vari metodi d'anestesia in due parti, comprendendo nella prima 
le narcosi, nella seconda le anastesie regionali-locali. 

Poichè sono quasi settant'anni che la narcosi eterea e cloroformica si vanno 
utilizzando in chirurgia sembrerebbe che il problema della preferenza da darsi 
all'una od all'altra sostanza dovesse essere già risolto; ma non è c« Una delle 
principali ragioni che contribuì a mantenere discordanza di giudizi fu che si venne 
sempre conferendo un soverchio valore al metodo statistico; e mentre da questo 
risulta che c'erano chirurghi che avevano indotto centinaia e centinaia di narcosi 
eteree senza esiti infuusti, risultava d’altra parte che altri chirurghi avevano de- 
terminate altrettante narcosi col eloroformio pure senza esiti funesti, ond’è che 
se pareva avessero ragione i primi a preferire l'etere, non sembrava avesser torto 
i secondi di prediligere il cloroformio. 

Al Congresso tedesco di chirurgia di due anni fa, in cui all'ordine del giorno 
era inscritto il tema delle narcosi, il Neber, relatore, volle egli pure considerare 
il problema dal punto «i vista statistico, ma, concludendo, dichiarò che le sue 
cifre non potevano avere un gran valore perchè gli risultava che desse non erano 


complete. 

Le ragioni dettagliate per le quali si crede che, nel caso delle narcosi, non 
possa la statistica offrire vantaggi, le espose nel rapporto: ma ora qui deve ri. 
petere la dichiarazione che se nella relazione non si contengono cifre statistiche, 
ciò è perchè assunse da tempo la convinzione della loro poca utilità. 

Ha cercato invece di presentare nella relazione il problema dal punto di vista 
prevalentemente scientifico di raggruppare insieme tutti i fatti accertati dalle 
ricerche biologiche, quando ebbero per fine di mettere in luce la reazione di cia- 
scun organo e di tutto l'organismo al seguito dell’in ione breve e prolungata 
dell'uno o dell'altro ipno anestetico; e dalla comparazione di tutti i fatti raggrup- 
pati in connessione logica si è studiato di trarre la illazione che sembrasse più 
giusta circa la preferenza da dare all'una od all'altra sostanza. 

Ma poichè la relazione doveva avere anche un carattere clinico, ha dovuto 
prendere in considerazione i dettagli di somministrazione: 

« e non ha potuto tralasciare dal sottoporre ad una breve disamina critica 
la pratica, che fino all'anno scorso sembrava per taluno eccellente, della sommini- 
strazione delle sostanze ipno-anestetizzanti per via endovenosa; 


(1) È stato notato lo scarso numero degli ufficiali medici inscritti alla Società ita- 
liana di chirurgia, rilevando che un corpo che ha specialmente un indirizzo chirurgico, 
brilla quasi per la sua assenza nelle riunioni annuali di questa dotta e veramente pro- 
ficua Società. F.C. 
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< ha presa in esamela proposta del Klapp che riguarda l’induzione della nar- 
così con circolo ridotto e ha esposto le ragioni per le quali la proposta non è da 
accogliersi nonostante che qualche chirurgo ne abbia scritto favorevolmente; 

« ha esposto il nuovissimo metodo del chirurgo di Rubaix di somministrare 
cioè il narcotico per via intramuscolare e per ragioni teoriche e per esperienza fat- 
tane a lui è sembrato di dover concludese in senso sfavorevole; 

< ha ripreso in considerazione il metodo di somministrazione delle sostanze 
medicamentose per via rettale e, come già ebbe ad esporre in altro Congresso, gli 
pare che il metodo possa offrire in casi speciali qualche vantaggio, ma che non 
possa avere quel valore che qualche entusiasta gli ha voluto attribuire ». 

Finalmente, insieme con qualche altra maniera di propinazione di minore im- 
portanza, ha riferito anche il procedimento di Meltzer, il quale avrebbe chiamato 
il suo metodo il migliore ed il più sieuro metodo di anestesia generale. 

L'O. non è stato in grado, perchè non ne ha avuta l'occasione, di sperimen 
tare il procedimento del Meltzer, ma a desumerne da quanto ebbero a pubblicare 
alcuni autori, fra i quali Falconi ed Alessandri, non sembra che, almeno nell'uomo 
cotesto modo di propinazione presenti utilità così spiccate da farlo preferire, come 
metodo di propinazione ordinario, alla vecchia maniera d’inalazione, 

Quento poi a casi eccezionali, nei quali il metodo sia sostituibile con vantaggio 
alle casse ad iperpressione di Brauer, crede che solo una prolungata osservazione 
in avvenire potrà decidere. 

LO. si è indugiato con qualche particolare sulla narcosi per inalazione. 

E poichè la forza dei fatti ed il rigore della logica applicata all'insieme di 
tutto quanto sino ad oggi è stato raccolto colla esperienza e più di tutto colla 
indagine scientifica, conducono a far ritenere come verità non più bisognevole di 
ulteriori dimostrazioni, che, ai fini chirurgici, nell'interesse dei malati, debba es 
sere somministrato agli operandi per lu narcosi di lunga durata l’etere solforico 
piuttosto che il cloroformio, ha dedicato alcune pagine alla descrizione di quella 
che chiamerebbe tecnica di elezione. 

Un chirurgo tedesco, il Witzell, ha detto in più occasioni ed ha fatto serivere 
ad un suo aiuto, il \enzel, che: la somministrazione dell'etere a goccie e la re- 
clinazione forzata della testa costituiscono due condizioni nuove valevoli a carat- 
terizzare un progresso nella tecnica della narcosi; e si è attribuito, con molta in- 
sistenza, il merito di avere proprio lui immaginato la posizione reclinata come 
in corti momenti della narcosi la più vantaggiosa. 

Tutto ciò non è esatto perchè: 

I. Rispetto alla somministrazione a goccie la pratica è relativamente antica 
è trent'anni or sono parecchi chirurghi la usavano correntemente: citerà fra questi 
il Tompson che amministrava l'etere facendolo cadere a goccie sopra un cono di 
stoffa da filtro tenuto sulla regione naso-orale. 

Ben è vero che per indurre narcosi più pronte e forse più profonde con un mi 
nimo di consumo di etere si vennero adoperando da moltissimi in quest'altimo 
quindicennio le grandi maschere a rivestimento impermeabile, colle quali si som- 
ministrava il narcotico a dosi massime, ma è altrettanto vero che tutte le sue- 
cessioni morbose attribuite all’uso dell'etere derivarono sempre dalla propinazione 
del narcotico in vapori concentrati per mezzo delle maschere tipo Julliard, e questo 
metodo fu quello che costituì sempre un forte ostacolo alla diffusione od alla ge- 
nerale accettazione della narcosi eterea. 

Ma poichè molti seppero tra: profitto dalla esperienza e seppero seguire quanto 
le ricerche scientifiche venivano mettendo in luce, è accaduto che sì s'a ricono 
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sciuto buono quello che si faceva în principio, di propinare cioè l'etere a goccie 
senza procedimenti menomamente soffocanti. 
Dunque il metodo di somministrazione a goccie non è un procedimento nuovo 


come ha asserito Witzell ed altri, ma una vecchia maniera di amministrare l'etere 
riapplicata con criteri aventi in certo qual modo un carattere scientifico scaturito 
da ricerche moderne. 

IT. Rispetto alla reclinazione forzata del capo è indubbiamente che non fu 
nè Grossman ad immaginarla, nè tanto meno il Witzell: fu invece il nostro Mo- 
relli (1883) che ne vide per primo i vantaggi quando egli narcotizzava nella Clinica 
del prof Gallozzi a Napoli, e ne serisse più volte e ne parlò anche il professor Gal- 
lozzi nella « Enciclopedia Internazionale » dello Aschurst coi più minuti particolari. 

Contro cotesto metodo della narcosi eterea con piena libertà respiratoria fu- 
rono elevate parecchie piccole obbiezioni, quali: 

« occorre maggior tempo ad indurre una narcosi completa utile ai fini chi- 
rurgici; 

« è difficile col solo etere porre il malato in un grado di narcosi così pro- 
fonda, alle volte, da risultarne una risoluzione muscolare completa; 

«vi è un dispendio notevolissimo perchè il consumo dell'etere è molto forte; 

«Jo spandimento dell'etere in vapori nella stanza d'operazione disturba gli 
operatori ». 

Ma sono queste tutte piccole obbiezioni che non hanno verun valore, nè pos- 
sono da sole o prese insieme modificare il giudizio favorevole al metodo ch'è di- 
retto sopratutto a soddisfare, anche se desse lo costringono, ad assoggettarsi ad 
una serie di piccoli sacrifizi. 

L'O, poi non ha creduto di trascurare un piccolo accenno alle narcosi di 
breve durata. 

E dopo aver preso in considerazione le proprietà fisiologiche delle principali 
sostanze medicamentose prescelte per tule narcosi, ha fatto una breve menzione 
della ebbrezza eterea alla Sudeck. È uno stato peculiare questo inducibile con 
la somministrazione rapida ed in dosi un po' elevate di parecchie sostanze del 
gruppo nervino-nicoolico, quali l'alcool etilico, il cloruro di etile, il metilale ed 
alenni nitriti. 

E stata riconosciuta l’utilità di simile ebbrezza in interventi di breve durata, 
ma taluni si giovarono dell'ebbrezza prolungata anche per interventi della durata 
di mezz'ora e più. Fra noi il Muriani specialmente di tale pratica si è giovato 
lodevolmente. Ma il più utile anestetico per narcosi di breve durata per consenso 
universale è il cloruro di etile: nella stessa Inghilterra dove si ha una grande 
predilezione per il protossido di azoto, il cloruro di etile accenna oggi ad acqui- 
stare il sopravvento. 

La rugiona di tanto successo sta nel fatto che il cloro-etile pur esercitando 
un'azione ipno anestetizzante considerevole aderisce agli elementi anatomici, se- 
gnatamente del sangue e del sistema nervoso, in maniera assai labile: e mentre 
sono sufficienti uno o due minuti a raggiungere nel sangue la proporzione di 
30-40 millier per 100 cme, di sangue bastevoli per ana iprio-nnestesia, dopo altri due 
o tre minuti, della percentuale del medicamento nel sangue venoso non ne risulta 
più nemmeno presente In metà, secondo più volte ebbero a valutare Niclonx e Camus. 

È certo però che il cloro-etila è un tossico che può cagionare, per la sua ina- 
lazione, dei fenomeni persino mortali immediati: e qualche incidente funesto pare 
accaduto a dentisti che propinarono la sostanza nd ammalati seduti 
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Fortunatamente cotesti casi, data la piccola tossicità del cloro-etile, sono molto 
rari, ma con tutto ciò la sun inalazione deve esser fatta, come si fa con le altre 
sostanze simili, con molta prudenza e con metodo. 

Gli è perciò che l’O. si è indugiato nella descrizione, per quanto un po’ som- 
maria, della tecnien di propinazione. 

Per la quale ha una certa importanza la maschera e siccome, come si sa, il 
cloruro di etile possiede una proprietà di volatilizzazione veramente cospicua e 
la proporzione del medicinale e dell’aria di inspirazione è stato riconosciuto dover 
avere almeno volumi uguali, si sono venute proponendo molte varietà di ma- 
schere che rispondono in generale abbastanza bene a questo principio. Ma quella 
che all'ora attuale sembra la più propria, perchè armonizza insieme le due con- 
dizioni fondamentali che si richiedono, cio un minimo di dispersione cd una 
giusta concentrazione della miscela aereo-cloro etilica, è la maschera immaginata 
dallo Siffer che forse dalla maggioranza dei chirurghi sarà conosciuta, 

ANESTESIE REGIONALI E LOCALI. — Si è andato ripetendo in più occasioni, 
anche nel penultimo Congresso internazionale di chirurgia per opera di M. Arthur, 
che l'anestesia locale va utilizzata per le persone in età avanzata arterio-selero- 
tiche con affezioni bronchiali o renali, con lesioni da microbi e via dicendo. 

Questo modo di considerare le indicazioni dell'anestesia locale sembra oggi 
debba essere interamente modificato. 

La legge generale della conformità allo scopo spesso colla narcosi è sorpassata, 
poichè anche quando non suole riuscire. apparentemente molto nociva l'invasione 
in mezzo agli organi dei tossici ipno anestetici, è certo che tanto durante la narcosi 
che nel periodo post operativo, l’infermo deve sostenere un lavoro cospicuo di di- 
fesa e di eliminazione, lavoro cui sono costretti parecchi organi essenziali alla 
vita che non hanno verun rapporto col fenomeno locale anestetico, del quale solo 
avrebbe bisogno il chirurgo per i suoi fini operatori: per questo la narcosi è 
spesso un mezzo eccessivo ch’è da evitarsi non solo nei casi d’affezioni bronchiali, 
miocardiche e simili in cui può indurre in pericolo di vita, ma in generale in 
tutti quei casi in cui l’insensibilità della sola regione ove cadrà l’intervento siano 
ottenibili con altri mezzi. 

E poichè esistono oggi i mezzi appropriati per determinare anestesie profonde 
ed estese così da permettere, nella completa indolorabilità, operazioni della più 
grande importanza, la formola di indicazione dell'Arthur sembra all’O. dovere 
essere modificata così: » La anestesia locale è indicata sempre, ad eccezione di 
quei casi in cui esigenze specialissime di tecnica operatoria o particolari condi- 
zioni dell'operando, impongono al chirargo di ricorrere alla narcosi, la quale non 
costituirà in chirurgia un presidio di elezione, ma di necessità ». 

Dopo aver accennato ai vari mezzi, coi quali in passato si ottenevano anestesie 
in piccole regioni per atti operatori brevi, ha creduto di fare qualche accenno 
alla azione fisiologica della cocaina, quale sostanza tipo fra tutte quelle che sono 
state scoperte dopo ad azione anestetizzante analoga in causa di un meccanismo 
affatto simigliante: allude alla proprietà di determinare un'azione più o meno 
energica sulle funzioni elementari respiratorie del protoplasma. 

L'O. ha fatto un rapido cenno alla pratien dello Schleich ed ha esposto inoltre 
le ragioni, per le quali codesta pratica non ha potuto essere mantenuta nell'uso 
corrente. 

Ha creduto di sofformarsi con qualche periodo sull’azione fisiologica della adre- 
nalina ed ha redatto un cenno critico dimostrando essere nel vero quelli che ri- 
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tengono che le soluzioni anestetizzanti essere preferibile siano adoperate senza 
l'aggiunta dell'ormone surrenale. 

E dopo aver passato in rassegna le varie sostanze medicamentose sroperte ed 
impiegate dopo la cocninn, si è soffermato nel considerare danni e vantaggi ine- 
reuti all'impiego della stovaina e facendo un raffronto tossico anestetico fra le 
tre sostanze che all'ora attuale sembrano tenere il campo nell’anestesia locale re- 
gionale, ha concluso che per « ragioni di costituzione chimica, per ragioni speri- 
mentali e per ragioni cliniche » il medicinale da preferire è la novocaina. 

Giacchè l'anestesia di una dita regione ottenuta colla introduzione in seno 
tessuti di un medicinale è un fenomeno ch'è in dipendenza diretta della innerva- 
zione centripeta, è avvenuto che si era tentato in più tempi d'impedire l'ascesa 
delle impressioni dolorifiche, determinando sezioni fisiologiche di uno o più nervi 
destinate a raccogliere e trasmettere le sensnzioni dolorifiche provenienti dalla 
zona nella quale il chirurgo dovesse compiere l'atto operatorio. Venne derivando 
da ciò la tecnica dell’anestesia tronculare. 

Ma il conseguimento dell'anestesia trovculare è talvolta ostarolato da forti 
difficoltà, in quanto che non sono molti i nervi facilmente ed esattamente rag- 
giungibili a cute intatta dalla punta dell'ago d’iniezione e talvolta lo spandi- 
mento del medicinale nella profondità di una regione è necessario avvenga solo 
secondo un criterio topografico approssimativo. 

Per questo nell'esercizio corrente della chirurgia il metodo tronculare ideale, 
quale dovrebbe essere applicato sulla stregua di norme anatomiche e fisiologiche, 
non è utilizzabile così di sovente come giustamente si desidererebbe dai più. È 
necessario per ciò integrare il metodo tronculare con quello ad infiltrazione. 

Circa la preferenza da dare al medicinale non sembra che il dubbio sia più 
consentito: la novococaina è In sostanza preferibile 

Vi è ancora un numero notevole di chirurghi che conservano la così detta idea 
fissa dell'adrenulina, ma si è già accennato alle ragioni che sconsigliano il loro uso. 

Di unn notevole importanza sembra quanto ha dimostrato il Gross che cioè i 
sali degli alealoidi agiscono sopratutto per ciò che essi hanno una più o meno 
spiccata facilità di scissione idrolitica e poichè è la base che esercita la caratteri- 
stica proprietà anestetizzante, un medicinale di tal fatta eserciterà il suo potere 
«1 seconda del potere inestetico della base e a seconda del grado di sci 
idrolitica » 

Sulla scorta di questi dati il Gross ha potuto con l'aggiunta del bicarbonato 
di soda aumentare i gradi di scissione idrolitica di diverse sostanze anestetiche; 
egli ha sperimentato colla cocaina, l'alipinn, la tropococaina, lu novococaina ; con 
questa ha ottenuto i migliori effetti aggiungendo 25 centigrammi di bicarbonato 
per ogni grammo di novoco: 

LO. ha aggiunto poi alcuni dettagli di notizie farmacologiche ed ha descritto 
infine qualche particolare di tecnica delle iniezioni per atti operatori speciali. 

Passando all’anestesia spinale poco veramente era da dire alla Società di chi- 
rurgia italiana che nveva già ampiamente trattato l’argomento nella penultima 
adunanza, 

Qualche accenno anche qui ha dovuto fare intorno ai medicinali ed ha esposte 
le ragioni per le quali non sembra debba essere conservata la fiducia completa, 
nè alla stovaina, né alla tropococaina. 

E si è sentito in dovere di sottoporre ad un breve esame critico la idea con 
tanto mal riposto ardore caldeggiata dal Jonnesco 
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Questi riflettendo alla elevata dignità runzionale dei nuclei raggruppati nel 
midollo encefalico era venuto pensando di salvaguardare la vulnerabilità di fronte 
agli anestetici coll'introdurre questi insieme con una sostanza eccitante, e dopo 
aver praticato alcuni sperimenti con la stovaina e la atropina, ne pratico alcuni 
altri colla stovaina e la stricnina : da questi ultimi trasse la convinzione di « aver 
trovata la combinazione necessaria per abolire l’azione paralizzante della stovaina 
sopra il cuore e la respirazione pur lasciando intatti gli effetti anestetici ». 

Ma a Bruxelles al Congresso internazionale ed a Parigi il metodo dimostrato 
dallo stesso Jonnesco fece cattiva prova. Gli è che l’idea del Jonnesco era fon- 
data sopra un grosso errore farmacologico. 

Il possedere la stricnina un’azione eccitante sul midollo non autorizza niente 
affatto a ritenere che se messa a contatto contemporaneamente ad un’altra so- 
stanza paralizzante come ln stovaina, col midollo spinale eserciti una vera e pro- 
pria azione antagonistica È 

Un tessuto nervoso qualsissi messo a contatto nello stesso tempo con due me- 
dicinali uno ad azione paralizzante forte, l’altro ad azione eccitante media non 
presenta come risultante una reazione d’intensità media, come se gli effetti del 
medicamento paralizzante dovessero essere mitigati dalla presenza del medica- 
mento eccitante. 

La risultante di reazione è che il tessuto nervosi 
seconda della dose di medicinale rispettivamente pars 
è posto a contatto. 

Questa è una verità che ha già avuto una triplice dimostrazione: 

I. Dal Nicosia dell'Istituto farmacologico di Catania; 
IL Dai fatti accaduti a Bruxelles ed a Parigi; 
III. Dai casi di morte accaduti all’Ai in Fran 

Dunque i fatti sperimentali del Giannuzzi in Italia, i fatti clinici di Bruxelles 
e di Parigi, i fatti clinici di Abadie e Giannuzzi raccolti in connessione oftrono 
un insieme di prove che confortano a ritenere per vero che non esiste antago- 
nismo d'azione fisiologica fra stovaina e stricnina e che quando il Jonnesco in- 
trodusse nello spazio durale-cervicale 2-3 centigrammi di stovaina con un milli» 
gramma di stricnina senza cagionare effetti mortali, la stricnina rimase là inattiva 
come non fosse stata iniettata, e lu iniezione stovainica dimostrò che l'uomo può 
sopportare, senza morirne, che gli si mettano in soluzione a contatto del midollo 
encefalico dosi di stovaina che oscillino fra due e tre centigrammi. 

Ma d'altro canto ad Abadie ed a Giannuzzi accadde di verificare che l’uomo 
invece può morire quando gli siano poste a contatto del midollo encefalico dosi 
di stovaina precise a quelle indicate dal Jonnesco. 

La conclusiane risultante non ha bisogno di essere segnalata. 

Piuttosto la infatuazione stricno-stovainica è stata trasformata presso di noi 
da Marcotelli in infatuazione novocaina-stricnica: meno male che il Marcotelli 
predilesse un medicinale meno nocivo e non ebbe verun morto: ebbe invece casi 
di intossicazione più o meno gravi. 

Gli è che se la novocaina è meno tossica della stovaina, pure anch'essa, por- 
tata a coutatto coi centri bulbari, può cagionare effetti nocivi. 

La conformazione anatomica e le proprietà fisiologiche del segmento alto del 
midollo spinale non consentono e forse non consentiranno mai che nè la now 
caina nè altre sostanze ad azione anestetizzante siano deposte in concentrazi: 
rtile ai Ani chirurgici nell'ambiente durale-cervicale, perchè anche quando la cli- 


si paralizza o si eccita a 
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nica avrà scoperti altri medicamenti ridotti di più nel gruppo piperidinico l’in- 
fiuenza che verrà esercitata da questi farmaci per sospendere le conduzioni delle 
sensazioni dolorose sugli elementi alti del midollo, verrà esercitata necessaria- 
mente anche sui centri vitali raggruppati nel segmento bulbare: e la dignità 
elevatissima di codesti centri imporrà sempre al chirurgo prudente di non av- 
venturarsi mai a lederne menomamente l'integrità funzionale. 

Perciò l'O. crede che l'anestesia spinale debba utilizzarsi: 

1° Introducendo il medicinale secondo la primitiva concezione Quincke-Bier 
non più in alto della terza lombare: 

2° Inattesa che la chimica scopra nuove sostanze anche meno tossiche, predili- 
gere la novocuina da iniettarsi nella dose che non oltrepassi i 7-8 centigrammi, 

Per tal modo solo la nnestesia potrà continuare ad essere usata con la cer- 
tezza di non nuocere, anzi con profitto. 

Fasano. — Parla dell'anestesia eterea con speciale riguardo all’anestesia se- 
condo Sudeck, vantando ottimi risult: 

Nasselti — Dell'anestesia regionale endorasale. — L'ha eseguita undici volte e 
conchiude che per i risultati ottenuti essa sia «d applicarsi nei casì in cui c'è 
controindicazione alla narcosi e specie negli arti superiori. 

Giacomelli — Effetti della rachianalgesia. — Riferisco un caso di morte avuto 
adoperando 10 centigrammi di novocaina e quattro casi, nei quali si sono verifi- 
cati disturbi abbastanza gravi (fenomeni di collasso, rachialgia grave, dolori vio- 
lenti agli arti superiori ed inferiori, decubito saero-coccigeo, perdita di feci e 
ritenzione di orina in un caso per 15 giorni). 

Guaccero. — Vanta buoni risultati colla rachianalgesia senza mai riscontrare 
i fenomeni gravi descritti da qualcuno. 

Chiarugi Mario. — L'O. riportando i risultati di 2500 rachianalgesie conchiude 
che l'anestesia spinale con un’esatta tecnica rappresenta una delle migliori ri- 
sorse del chirurgo e che, quantunque non si sia trovata ancora la sostanza ideale, 
la tropococaina è la migliore delle sostanze fino ad ora adoperate per l'insorgenza 
rapida, estensione e durata dell'azione analgesica nonchè per la sua costanza e 
per l'assenza quasi assoluta di fenomeni tossici generali o locali immediati o a 
distanza dalla rachipuntura, 

Rossi l’aldo. — L'esperienza dell'O. è basata su 4500 osservazioni che rimon- 
tano fino al 1906. Egli ha adoperato dapprima la stovaina da 4-10 centigrammi 
con acido lattico, poi per diminuire la dose della stovaina ha fatto precedere alla 
puntura lombare una iniezione di mezzo milligrammo di scopolamina con risul- 
tati poco incoraggianti. In seguito ha usito la mescolanza di novocaina un cen- 
tigrammo e stovaina 4 centigrammi. 

Successivamente alla soluzione di novocaina ha aggiunto un®milligrammo di 
nitrato di stricnina, ottenendo così risultati molto soddisfacenti. Conclude che i 
risultati della sua esperienza gli fanno apprezzare l’anestesia lombare come un 
metodo degio di acquisture attualmente per la sua sicurezza di azione e per la 
poca entità degli inconvenienti (i quali potranno ancora diminuire per ulteriori 
perfezionamenti), tutta la fiducia dei chirurghi e di entrare largamente nella pra- 
tica a sostituire, ogni volta che sia applicabile, la narcosi per inalazione. 

Capitano Caccia. — Rachianalyesia in chirurgia di guerra. — Io mi limiterò a 
poche osservazioni esclusivamente in rapporto alla rachianalgesia in chirurgia di 
guerra, basata principalmente sulle due seguenti questioni: 1° la conservazione 
delle fialette nnestetizzanti; 2° l'economia di personale medico e di assistenza. 
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Io ho eseguito cirea un centinaio di rachianalgesie nel mio ospedaletto da 
campo a Beugasi. Ho adoperato la soluzione stovainica acidulata al 10 p. 100 e 
quella al 4 p. 100 in soluzione fisiologica non acidulata, con i seguenti risultati: 

Esiti positivi, 812 p.100; esiti negativi, 15,6 p. 100; esiti incerti, 32 p. 100. 

In geneee sono state adoperate fialette che datavano da circa un anno, e pa- 
recchie anche da due anni. La data remota della preparazione spiega la percen- 
tuale relativamente alta degli esiti negativi. Altrettanto non potrei dire dell'a- 
zione tossica, poichè non ho avuto che limitati, passeggeri e lievi disturbi con 
la dose ordinaria di 0,05— 0,08. In un caso (in un indigeno sudanese di propor- 
zioni colossali), riuscita negativa una prima iniezione di 10 centigrammi, ne feci 
eccezionalmente una seconda. 

Si è verificata in tal caso ritenzione di orina a piaghe da decubito guarite in 


circa due mesi. 

Non ho bisogno di spendere molte parole per dimostrare quanta e quale pre- 
ziosa economia di personale medico e di servizio viene realizzata con tale pre- 
zioso metodo di anulgesia in circostanze in cui i bisogni di personale si molti- 
plicano 

Concludendo, in chirurgia di guerra, la rachianalgesia rende ottimi servizi; 
peccato che sia limitata dall’ombelico in giù. 

Maragliano. — Verso la rachianestesia, egli dice, dopo un periodo di quasi 
entusinsmo, è diventato diffidente perchè ha perduto un ammalato prima ancora 
di incidere la pelle per la iniezione di soli 5 centigrammi di stovaina addizionati 
di un centigrammo di novocaina. 

Giannantonio — Riferisce su 120 casi, avendo praticato iniezioni alte (dor- 
sali) e bisse (lombari), non trovando le prime più pericolose delle seconde. Inoltre 
egli dice che qualunque sintomo allarmante non si è più verificato, da quando 
appena fatta la iniezione spinale con novocaina (anche centigrammi 15) pratichi 
subito una iniezione sottocutanea di solfato di «parteinn e di solfato di stricnina. 

Francini. — L’O. ritiene che fra le varie sostanze utilizzate per l’analgesia 
\chidea la migliore sia la tropococaina. 

Ceccherelli. — L'anestesia è uno degli elementi essenziali della chirurgia 
odierna e quindi è necessario mettersi in comp?eio accordo. 

Per parte mia sono partigiano del cloroformio, ma usato con parsimonia e 
correttamente, non coll’antica pezzuola e magari con la maschera di Esmarch. Il 
cloroformio ha avuto un appoggio al suo uso dalla miscela che se ne è fatta con 
la unione all'’ossigeno, e facendo precedere la iniezione di atropina e morfina: in 
tale modo i pericoli scompaiono o per lo meno diminuiscono e l'anestesia è per- 
fetta e non si hanno risultati disastrosi, ma ottimi: e mi compiaceio se all’ap- 
parecchio non facilmente trasportabile del Roth-Drager si può sostituire una borsa 
di ossigeno come'fa il Ceci. Non ho esperienza speciale con l'etere, tanto più che 
trovandomi contento del c'oroformio non avevo ragione di abbandonarlo, ma non 
mi sento propens) a quest) se penso che l'etere disturba l'albero respiratorio ed 
è l'albero respiratorio che è il locus minoris resistentiae in caso di lesioni ed 
operazione sul ventre. 

Sono partigiano dell’nestesia locale e della rachianestia, che fui fra i primi 
ad usare in Itilia: ma anche per questo credo che il cardine fondamentale sin 
nella tecnica, e cioè non bisogna eccedere nella dose: conviene ridurre molto la 
dos» usata da altri, e gli effetti anestesici sono gli stessi senza dare luogo ad 
effetti disastrosi 
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Le dosì debbono essere molto diminuite, ed io adoperandone minimissime me 
ne trovo soddisfattissimo. Tutt'al più sì diluissano le dosi e si avrà una più 
lurga zona anestesica senza pericoli. 


Nicolirh. — L'O. dichiara che egli adopera esclusivamente la rachianestesia 
colla stovaina (Billon). Sopra 415 casi non ha avuto alcun morto, nè ha notati 
disturbi notevoli e duraturi. In un caso in seguito all’iniezione lombare di 8 cen- 
tigrammi di stovaina, praticata in un uomo di 78 anni, prostatico, si verificò 
istantaneamente la morte. 

"Tale decesso fu verificato all'autopsia dipendente da embolia gassosa in se- 
guito all'in ne endovescicale di 200 centimetri cubi di aria. Se O. non avesse 
ricordato quanto aveva scritto il chirurgo americano Lewis che cioè riempiedo la 
vescica di aria si poteva avere embolia gassosa, certamente coll’autopsia non si 
sarebbe trovata la causa della morte e si sarebbe attribuita alla stovaina, 

L'O non riesce poi a comprendere come qualche autore consigli di usare la 
rachianestesia nei casi nei quali l'anestesia cloroformica od eterea sarebbe peri- 
colosa, perchè in questi casi dovrebbe essere ancora più pericolosa la stovaina se 
fosse vero tutto il male che di essa si disse. 

Mayrassi. — L'O. porta il suo contributo di esperienza che ha potuto fare al- 
l'ospedale dei bambini di Brescia e non esita a schierarsi in favore dell'etere al. 
meno per quanto ha riguardo alla chirurgia pediatrica. 

Muscatello. — Da molti anni adopera l'anestesia locale e ne ha esteso sempre 
più il campo di applicazione, sicchè adesso esegue con questo metodo la più gran 
parte delle operazioni. E crede che l'anestesia spinale, nonostante i perfeziona- 
menti «ella tecnica di essa. non deve essere adoperata nella massima parte delle 
operazioni sui genitali esterni, sull’ano, sulla vescica, nelle operazioni per ernie, 
per varici, ece., le quali operazioni possono eseguirsi sotto l'anestesia locale senza 
alcuno degli inconvenienti, anche piccoli, che si possono osservare dopo l'une 
stesia spinale 

In quanto all'anest 


ia generale preferisce in generale l'etere al cloroformio: 
spesso comincia l'anestesia con piccole dosi di cloroformio e la continua con l’e- 
tere: somministra l'anestesico sempre insieme all'ossigeno: con questa pratica 
non si hanno inconvenienti primari, e sono ridotti al minimo i disturbi se- 
condari. 

Crosti. — Nell'ospedale maggiore di Milano dopo che il cloroformio venne 
esclusivamente adoperato per lungo ordine di anni, in seguito ud alcuni casi di- 
sgraziati di morte immediata o tardiva ed in seguito a casi di ittero ripetutisi 
e di albuminuria transitoria si ricorre ora abitualmente all'uso dell’etere sommi- 
nistrato a gocce. Ora si usa anche per operazioni di una certa durata, il sonno- 
formio ed il liquido sonnitero del Zambeletti, specialmente nel comparto di chi- 
rurgia dei bambini. 

Nelle anestesie lombari ricorre alla soluzione di novocaina e stovaina usate 
dal prof. Rossi per oltre 1000 casi senza fenomeni di paralisi, senza inconve 
nienti generali. 

Non erede col prof 
l'anestesi 


Muscatello che nell'operazione dell'ernia sia consigliabile 
locale ulla Schleich per imbibizione, data la facilità di infezione del 
testicolo in queste operazioni, che necessita di mantenere nella maggiore în- 
tegrità. 

Chiarolanza. — Nella clinica chirurgica e negli ospedali di Napoli si adopera 
su larga scala da moltissimi anni la narcosi generale cloroformica, che si esegue 
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facendola precedere da una iniezione di morfina. Non abbiamo avuti inconve- 
nienti apprezzabili nella maggioranza dei casi sicchè crede che molti dei danni 
lamentati dipendano dalla tecnica di somministrazione 

Non abbiamo però dato l’ostracismo agli altri metodi di anestesia, compreso 
quella locale, il cui campo si è andato sempre più ampliando. 

Per i bambini, i giovani, le donne applichiamo a preferenza l’etere, per ane- 
stesia generale. Per la rachianestesia adoperiamo la novocaina accoppiata alla 
adrenalina, alla dose di 8 centigrammi e ci serviamo dei preparati di M. 
Lucius e Brunning 

Ceci. — Prima di dare Ja parola al prof. Ceccherelli che deve rispondere alla 
domanda fatta dal prof, Crosti riguardo agli effetti del sonnoformio, debbo al 
prof. Crosti una dichiarazione. L'ho interrotto vivacemente quando egli riferiva 
i cattivi effetti dell'anestesia locale riportati dal prof. Reclus, non con una ne- 
gazione, non perchè io non credessi a quanto il prof. Crosti riferiva, ma perchè 
negava, sulla base di molte migliaia di operazioni fatte senza inconvenienti con 
l'anestesia locale cocainica, fra le quali oltre 2000 ernie, il valore di questi fatti citati. 

L'anestesia locale a cui ho dato da molti anni una grandissima estensione, 
viene mano mano adottata da operatori sempre più numerosi. Da ultimo debbo 
all'assemblea una dichiarazione. 

In precedenti discussioni io mi ero dimostrato avverso alla rachi-anestesia per 
la quale non mi sembrava di trovare indicazioni sufficienti. Invece da circa un 
anno in casi non numerosi, dove le altre specie di anestesie mi sembravano meno 
indicate, ho adoperato la rachianestesia con latropococaina le cui fialette mi erano 
state sul principio favorite dal prof. Biondi a A 

Ceccherelli. — Per la cura radicale dell’ernia sono, malgrado l'opinione del 
dott. Crostì e d'accordo col Ceci, per l'anestesia locale e ne rimarrò fautore per 
molti e molti anni, tanto bene mi corrisponde e mi dà ottimi risultati. In quanto 
al sonnoformio ed al sonnifero Zambelletti mi spaventano, perchè anestetizzano 
rapidamente, troppo rapidamente, istantaneamente; e quello che mi spaventa è il 
non sapere prevedere ciò che accade con tale istantaneità di effetto. È poi la 
poca durabilità dell’anestesia che ne limitano l'applicazione e non la rendono 
giustificata che in casì eccezionalissimi. 

Schiassi (relatore), risponde ringraziando i vari oratori per il contributo di 
esperienza clinica portato sulla questione: e fa osservare a quei colleghi che si 
dichiararono entusiasti od affezioniti a questo o quel metodo che in materia di 
anestesia la preferenza deve essere data solo sulla base della osservazione rigida 
dei fatti comparati fra loro con rigorismo logico. A quelli che citarono cifre di 
centinaia di casi in appoggio della loro predilezione, risponde che la statistica 
non è elemento sufficiente, da solo, di giudizio ; occorre la ricerca scientifica delle 
ragioni biologiche poichè basta ‘la possibilità avverabile, anche pochissime volte, 
che ur medicinale rechi nocumento perchè sia giustificato di diffidare. L’O. nega 
che l'adrenalina sia meritevole di essere conservata nelle soluzioni anestesiche, 
come non si ritiene conveniente la pratica di quelli che vogliono iniettare sot- 
tocute o nella rachide mescolanza di ?, 8, 4 medicinali, stovaina, novocaina, stri- 
cnina, adrenalina, ecc. Quanto alla anestesia alla Meltzer ritiene possa essere 
usata con profitto quando sia dimostrato che il suo uso sia proprio privo di danni. 
Infine lO. dice che non è vero che non vi siano individui differentemente recet- 


tivi ai medicamenti; è vera invece la legge generale che negli individui le rea- 
zioni sono variabilissime. 


ster 
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Tricomi (relatore). — Sulla chirurgia delle affezioni benigne dello stomaco — Le 
affezioni benigne dello stomaco, grazie ai progressi compiutisi in questi ultimi 30 
anni nello studio clinico delle gastropatie e nella tecnica operativa, formano oggi 
un capitolo importante e molto esteso della chirurgia, ma vi sono delle questioni 
non ancora risolte come pure vi sono ricerche che devono essere continuate, 

Alcuni vizi congeniti di conformazione: l’atresia, lo spasmo, la stenosi pilorica 
sono da pochi anni divenuti di pertinenza chirurgica e lo studio si perfez'ona e 
la statistica dei casi operati con la gastro-enterostomia migliora sempre più : su 
© casi il 40 p. 100 di morte. 

La diagnosi precoce di perforazione dello stomaco in seguito a contusione non 
è sempre facile: lo choc, il vomito, l’ematemesi, la riduzione o la scomparsa 
dell’aia epatica ed i fenomeni locali non sono costanti, nè precoci. 

To non sono per la laparotomia immediata e sistematica in ogni traumatismo 
molto violento dell'addome. 

L'intervento deve essere affidato al criterio del chirurgo, ed il suo criterio deve 
fondarsi sulla natura dell'agente traumatico, sulla sua violenza, sulla sua dire- 
zione, sulla sua sede, sullo stato di vacuità o di pienezza del viscere, sull'inten- 
sità del dolore violento, fisso, circoscritto, persistente, sulla forte difesa musco- 
lare e sugli altri sintomi che presi insieme possono fare ritenere probabile o no 
la perforazione. Lo stato attuale delle nostre conoscenze sulla cura delle ferite 
dell’adome può così riassumersi: 

Nelle ferite d’arma bianca, ma specialmente nelle ferite da punta, in cui non 
si ha la certezza se la ferita sia o no penetrante, il chirurgo deve sempre inter- 
venire al più presto, seguendo a strato a strato il decorso della ferita e, se il pe- 
ritoneo è scontinuato, ricercare il viscere ferito; esegue cioè la laparotomia in 
corrispondenza della perforazione peritonale ; invece nelle ferito multiple esegne 
la laparotomia mediana. 

Ma quest'ultimo corollario sull'intervento chirurgico deriva dalla nostra espe. 
rienza in tempo di pace; invece in tempo di guerra, in generale, bisogna aste- 
nersi dall'intervento, perchè i risultati sono disastrosi. Nel mentre nella pratica 
civile la laparotomia per ferite penetranti con lesione di viscere dà una morta» 
lità non elevata, nella chirurgia di guerra dà 95 p. 100 di morti; senza opera- 
zione in guerra guariscono il 37 p. 100 (guerra russo giapponese) ed anche il 50 
p. 100 (guerra italo-turea risultati di Derna). 

Formano indicazione d'intervento i corpi estranei che per il loro volume non 
possono attraversare il piloro, o quelli che sono pericolosi per la loro contorma- 
zione, aghi molto grossi, punteruoli, lesine, lame di coltello, ecc. 

Cosi pure è indicato l’intervento nelle tistole gastriche. Il Kronheimer, nel 
1839, raccolse 70 fistole gastriche, di cui 15 erano consecutive ad ulcera gastrica, 

Lo stomaco può erniare in seguito a ferita del diaframma e può formare il 
contenuto di un'ernia epigastrica, ombelicale, inguinale o crurale, 

Osservazioni anitomo-patologiche ed al tavolo operativo, nonchè ricerche spe- 
rimentali fatte dapprima sul cadavere (dal Duyon, dal Borchardt e dal Neumann), 
e quindi sui cani (dal Tufier e Jeann), rendono completo lo studio di un nuovo 
processo morboso che ha diritto di essere compreso nel gruppo delle affezioni be- 
nigne gastriche: il volvolo dello stomaco. 

La torsione dello stomaco attorno ad un asse non è sempre costante per sede 
e direzione, ma nel maggior numero dei casi si estende dal ca) s al piloro. 

Le prime osservazioni sono state fatte da Italiani: dal Berti (1866), dal Maz- 
zotti (1874), dal Dini (1879). 
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È un'affezione assai rara: nella letteratura non ne ho potuto raccogliere che 
20 casi, dei quali 5 osservati al tavolo anatomico, e 15 operati. 

Talora è tutto il viscere che ruota attorno all'asse cardio-pilorico: altra volta 
è soltanto una parte di esso. Nel primo caso il volyolo si dice totale, nel secondo 
caso parziale. 

Per quanto riguarda il trattamento, siccome per lo più il volvolo insorge nello 
stato di pienezza gastrica, così il chirurgo prima d’intervenire tenta d’introdurre 
la sonda. 

Se ciò è possibile fa la gastrolusi, altrimenti esegue la laparotomia, alla quale 
deve ricorrere anche nel caso che, malgrado la emissione di contenuto gastrico, 
i sintomi gravi persistano. 

Il chirurgo, aperto l'addome, fatta diagnosi di volvolo gastrico, fa trazione sul 
colon, sul legamento gastro-colico, sullo stomaco, e tenta di far compiere allo 
stomaco il cammino inverso che ha fatto nella sua torsione. Nel maggior numero 
dei casì si è riuseiti dopo l’atttosciamento del viscere, ottenuto con l'uscita del 
gas e del liquido con un trequarti. 

Dopo la riduzione gli operatori più recenti hanno aggiunto la gastropes- 
sia (Delangre), o meglio la gastro-enterostomia, come hanno tatto il Ceci ed il 
Turmos. 

La gastrite flemmonosa è un’affezione piuttosto rara, tanto che Jensen nel 
1911 ne ha potuto raccogliere nella letteratura solamente 181 casi; e può presen- 
tarsi sotto due forme: la circoscritta e la diffusa. 

Quest'ultima è la più frequente (63 casi contro 11, secondo la statistica di 
Robson e Moynihau). 

La gastrite femmonosa è stata osservata a preferenza nel sesso maschile (8 
volte su 10), ed il più delle volte nell'età media (dai 

Nella prima a decorso meno acuto si possono stabilire uscessi peri. 
tutte le loro conseguenze. 

La diagnosi è sempre dif 

Nella forma diffusa non è il caso di parlare d'intervento chirurgico; nella 
forma circoscritta l'intervento è indicato (un caso del Bovée ed uno del Mayo 
Robson). 

Il Novaro, il Wesphalen, il Doyen ed il Monprofit sono intervenuti per gastrite 
eronica con la gastro enterostomia, ma la maggior parte dei chirarghi sono del 
parere che non è indicata la suddetta operazione. 

La gastroptosi con disturbi funzionali (ristagno gastrico, vomito, ecc.), 0 con 
notevole gastrectasia spesso dovuta all’inginocchiamento piloro-duodenale, forma 
indicazione d'intervento chirurgico. La gastropessia ha dato risultati cattivi per- 
chè lo stomaco per compiere la sua funzione deve essere libero. 

La gastro-enterostomia è chiaramente indicata. 

Un processo morboso il cui studio deve essere continuato è la dilatazione ga- 
strica acuta la quale interessa iîl chirurgo perchè su 217 casi raccolti dal Laffer, 
vi sono 97 casi post-operatorii, di cui 60 consecutivi a laparotomia. 

Ignoriamo la patogenesi e l’etiologia. La sintomatologia ricorda in parte quella 
dell’occlusione intestinale, la prognosi è sempre grave (63 p. 100 di morti) 

La gastrolusi praticata una o tre volte al giorno, associata col decubito ven- 
trale, o genu pettorale od alla Trendelemburg, ha dato buoni risultati. 

Non tutti i chirurghi sono del parere che nella gastrectasia primaria o atonica 
sia indicata la gastro-enterostomia. 


‘astrici con 
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Il Tuffier dice che i risultati non sono buoni. 

Nei casi gravi il sintoma dominante è il ristagno, ed io credo che nessun 
mezzo è più efficace della gastro-enterostomia. Se vi è energia di riserva l'ectasia 
diminuisce. 

Le nostre conoscenze sulla fubercolosi gastrica sono andate ogni di più esten- 
dendosi, in modo da possedere oggi una ricca letteratura su questo importante 
processo morboso. 

Fra i contributi italiani ricorderò quelli del Barbacci, del Serafini, dell’Orlandi, 
del Lava, del Durante, del Patetta, del De Vecchi, del Giorgi, del Frugoni, del- 
l’Alessandri e Romani, del Cordero e del D'Antona. 

Si presenta sotto forma di ulcera o di tubercoloma: ha sede più frequente al 
piloro e l'ulcera può essera unica o multipla e di dimensioni varie. 

Può dar luogo a tutte le complicazioni dell’ulcera semplice. 

La stenosi pilorica in individui tubercolosi studiata dal Patetta, Poncet e Le- 
riche ha bisogno di ulteriori ricerche cliniche ed anatomo-patologiche 

L'operazione più indicata è la resezione gastrica associata colla gastro-entero- 
stomia qualunque sia la sede dell’ulcera. 

Le osservazioni di sifilide gastrica sono andate aumentando ed il Pater nel 
1907 ne ha raccolte 122. Più frequentemente è acquisita, e si manifesta nel pe- 
riodo terziario; ora si presenta come gastrite diffusa, ora come circoscritta e questa 
ultima sotto forma di ulcera o di gomma. 

Le forma ulcerativa ha presentate quasi tutte le complicazioni dell’ulcera ga- 
strica semplice, quella gommosa i caratteri di un neoplasma, diagnosticato car- 
cinoma come nei casi di Hayem, Hemmeter e Stockes. 

Si trae da ciò la deduzione che non bisogna trascurare l'esame del malato dal 
punto di vista dell'infezione celtica. 

L’ulcera semplice dello stomaco è la più grande malattia fra le affezioni be- 
nigne dello stomaco per la grave sintomatologia che l'accompagna, e per le fu- 
neste conseguenze che ne possono derivare. 

L'etiologia è ancora oscura, i risultati sperimentali sono contradittorii ed è da 
augurarsi che ulteriori ricerche possano portare un po' più di luce, Quasi tutti 
i chirurghi sono del parere che si debba interve quando le cure mediche ben 
condotte sono state infruttuose: nei casi di dolori intensi persistenti; di emor- 
ragie frequenti, quantunque non abbondati; di vomiti ostinati; nei casi di dima- 
gramento e di cachessia; per l'insorgenza di un tumore in relazione con lo sto- 
maco, e quando trattasi di malati poveri, che hanno bisogno di lavorare per 
vivere. 

Nel mentre fino a pochi anni or sono i chirurghi eseguivano la gastro ente- 
rostomia in tutti i cusi, oggi si discute se non convenga meglio nelle ulceri a 
piloro pervio eseguire la gastro-enterostomia associata coll’esclusione del piloro. 

Altri chirurghi pensino più indicata la resezione gastrica semplice o associata 
colla gastro-enterostomia. L'esclusione segna un progresso nelle ulceri al di là del 
piloro, ma per dare un giudizio bisogna attendere statistiche più numerose. 

In ultimo dirò in modo particolare dello stato attuale delle nostre conoscenze 
sulle suddette operazioni, 

L'accordo fra i chirurghi è completo sulla necessità dell’ intervento operativo 
nelle complicazioni dell'ulcera, 

Nelle gastrorragie frequenti e non abbondanti è fuori discussione che si deve 
intervenire, Se si giudica che l’ammalato non possa sopportare la gastro-entero- 
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stomia associata coll’esclusione del piloro, si eseguirà la sola gastro-enterostomia. 

Nelle emorragie gravi sono d’avviso che non si debba intervenire durante la 
gastrorragia, ma appena le condizioni dell’ammalato lo permettano senza aspet- 
tare un’altra emorragia. 

Non vi è dubbio che si debba intervenire più precocemente possibile nell'ul- 
cera gastrica con perforazione; così pure negli ascessi perigastrici, nella fistola 
gastro-cutanea e nella fistola gastro-colica. 

Nella stenosi cicatriziale pilorica consecutiva ad ulcera la gastro-enterostomia 
è l'operazione ideale. 

Così pure nelle stenosi cicatriziali consecutive ad ustioni. In quelle estrinseche 
devesi sempre intervenire rimovendo la causa. Un altro esito dell'ulcera gastrica 
è lo stomaco a clessidra che abbiamo giù appreso a diagnosticare con varie inda- 
gini cliniche, alle quali oggi si aggiunge l’esame radiologico. 

Se facciamo l’esame critico dei vari metodi operativi vediamo che la gastro- 
enterostomia è l'operazione di scelta; se vi è associata stenosi pilorica occorrerà 
eseguire una doppin gastro-enterostomia e crelo che convenga quella alla Ruggi. 
Per fortuna le stenosi del cardias intrinseche (spasmodiche, cicatriziali e neopla- 
stiche benigne, o per corpi estranei) e le estrinseche sono assai tare, e la diagnosi 
viene resa più agevole oggi con la radioscopia durante un pasto al bismuto, Nelle 
stenosi cicatriziali e neoplastiche permenbili si ricorre alla dilatazione graduale; 
nelle impermeabili alla gastrostomia temporanea per fare la divulsione alla Lo- 
reta, o la dilatazione retrograda graduale alla Bergmann. 

Il morbo di Reichmann è una nevrosi gastrica con alterazione della funzione 
secretoria e motoria da cui derivano poi l'ulcera e la stenosi, oppure è una vi 
rietà dell’ulcera semplice, cioè accompagnata da gastro-succorrea, indipendente 
dai pasti? 

Le teorie patogenetiche sono parecchie; gli studi sperimentali sono però a fa- 
vore di una gastronevrosi. 

Lo studio anatomo-patologico dei vari periodi della gastro-succorren manca e 
l’aver trovato in pochi casi al tavolo anatomico l’ulcera non autorizza ad aff'er- 
mare che questa produca la gastro-succorrea, potendosi pensare anche il contrario. 

Se la cura medica prolungata è inefficace, se il malato dimagra è indicata la 
gastro-enterostomia. 

I neoplasmi benigni dello stomaco sono rari: sono stati descritti dei lipomi, 
dei fibromi e dei miomi in forma nodosa, i quali hanno per lo più uno sviluppo 
endogastrico. 

Secondo il Caminiti si avrebbero, fino al 1901, 25 casi di tumori benigni dello 
stomaco, di cui 21 miomi e di questi 14 a sviluppo all’interno, con sede alla 
grande curvatura, nella piccola, nel cardias, uno soltanto (Pernice) vicino al pi- 
loro, ed uno al piloro (Caminiti). 

È naturale che il chirurgo debba intervenire ora per provvedere alla stenosi 
pilorica, ora per asportare il tumore. 

Senza dilungarmi intorno alle obbiezioni che si fanno alla gastro-enterostomia 
(alterazione della funzione gastrica pel versamento di bile e «di succo panereatico 
nello stomaco, alterazione della funzione duodenale, perchè si eselude un tratto 
importante d’intestino, ulcera peptica del digiuno, circolo vizioso, chiusura del 
neopiloro nella gastro-enterostomia a piloro pervio) anche perchè tali obbiezioni 
non sono completamente fondate, chiudo esponendo lo stato attuale delle nostre 
conoscenze sull'intervento chirurgico nell’ulcera gastrica. 


40 — Giornale di medicina militare. — Fasc. Il. 
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Ai sostenitori della resezione gastrica si obietta a ragione che l'operazione non 
è radicale come si vuol far credere; che quasi sempre non si toglie completamente 
il male essendo l’ulcera nel 20 p. 100 multipla (Brinton); che non si toglie la di- 
sposizione nello stomaco ad ammalare (la recidiva secondo Donati, Graf, Kroenlein, 
Clnirmont, Busch, Mayo Robson è uguale a quella della gastro-enterostomia: Galpern 
(1911) ha avuto su 4 resezioni per ulcera della piccola curvatura una sola guari- 
gione, un miglioramento e due recidive), che In mortalità rispetto a quella della 
gastro-enterostomia, che è del 10 p. 100, è elevata essendo secondo Caskey del 
30 p. 100, secondo Donati del 21,4 p. 100, secondo Payr del 12 p. 100 su 222 casi, 
che le emorragie consecutive alla resezione sono state osservate dall’ Eiselberg, 
da Jonnesco come nella gastro-enterostomia erano state osservate da Kocher, Graser. 

La resezione è certamente un'operazione più fisiologica, però non deve disco- 
noscersi che la gastro-enterostomia è un'operazione meno grave e che dà il 90 p. 100 
dì guarigione completa, 

I chirurghi accettano in maggioranza la resezione nei casi di ulcera callosa 
ed in quelli in cui si sospetti fortemente la degenerazione carcinomatosa dell’ul- 
cera; sono assai discordi in tutti gli altri cnsì. 

Io credo che la sola resezione non può essere presa in considerazione perchè 
non cura il processo, perchè è più grave, perchè non è sempre di facile esecuzione 
pel fatto di nderenze, molteplicità di ulceri, ecc. 

La resezione gastrica associata alla gastro-mterostomia è un'operazione lunga 
che complica l'intervento aggravando la prognosi 

L'esclusione del piloro associata alla gastroenterostomia è un intervento che 
viene accettato sempre dai chirurghi in quanto che segna un progresso, e segna- 
tamente nelle ulceri al di là del piloro, 

Questo atto operativo intatti elimina una delle obbiezioni che si fanno alla ga- 
stro-enterostomia, quella cioè che, migliorando la motilità gastrica, l'antico piloro 
riprende a funzionare normalmente, gli alimenti seguono l’antica circolazione e 
in conseguenza il neopiloro si restringe, si chiude cnusando dopo più o meno tempo 
la riapparizione del quadro morboso dell'ulcera. 

Anch'io ritengo che l'esclusione del piloro può formare un utile complemento 
della gastro-enterostomia nella cura dell’ulcera gastrica, però non accetto quando 
si pretende da aleuni che cioè in tutte le gastropatie a piloro pervio si debba 
associare la gastro-anterostomia all’eselusione del piloro; nella gastrectasia, ga- 
stroptosi ece, due pilori provvederanno meglio al vuotamento dello stomaco. 

Rilevo intanto che l'esclusione associata alla gastroenterostomia non può farsi 
nei malati molto deperiti, è l'operatore quindi deve fare la scelta dei casi; che 
l'esclusione non sempre è semplice, facile, senza pericoli; che è inutile nei casi 
di stenosi pilorica. Infine ritengo opportino che prima di dure un giudizio defi- 
nitivo su tale doppio intervento si attenda ancora qualche tempo, giacchè la sta- 
tistica più numerosa è quella di Rene-Devereux, che ha raccolti in tutto 50 casi, 
con un morto, di cui 29 appartengono a Jonnesco. 

Ulteriori osservazioni intanto diranno pure se la mancata funzione del neopi- 
loro sia legata al piloro pervio oppure a cattiva tecnica: da piccola apertura, da 
non avere procurata un'estesi aderenza dello stomaco col digiuno; dalla troppa 
distanza del neopiloro in individui altetti da stenosi pilorica (Hartmann 12 casi, 
Calderara 2 casi, Papadopoulos 9 casi). 

Concludendo si può dire che la gastroenterostomia nov è perfetta, ma non si 
può negare che ha resi dei grandi servigi nella pratica chirurgica, e che con essa 
si sono ottenuti meravigliosi risultati. 
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D. Biondi. — Fa un'importante comunicazione sulla chirurgia gastrica con di- 
mostrazioni. Egli, fondandosi sui dati di fatto forniti da 109 osservazioni di chi- 
rurgia gastrica, conclude che per i risultati conseguiti in 46 operati di gastroen- 
terostomia posteriore verticale, per gli altri avuti in 9 casi di esclusione pilorica, 
per la semplicità tecnica, innocuità ed efficacia del suo processo di esclusione 
pilorica, ritiene siano operazioni meritevoli di essere prese in casi adatti in con- 
siderazione, come anche ritiene, che con la diagnosi precoce e con le estese ga- 
strectomie si possa raggiungere come in altri organi e sedi, la cura radicale di 
alcune forme di cancri gastrici. 

Porta Silvio. — L'O. espone i risultati sperimentali ottenuti con l'esclusione 
pilorica alla Biondi e conelud= che la sicurezza della chiusura dei monconi, specie 
«di quello verso il duodeno, la stabilità della ocelusione rendono il metodo di esclu- 
sione pilorica alla Biondi perfettamente corrispondente allo scopo. 

Ruggi, — L’O. espone dettagliatamente e confortando il suo asserto con nu- 
merose osservazioni come la doppia neostomia stomaco digiunale possa meglio 
risolvere importanti quesiti pratici. 

è Baldo. — Presenta alcuni strumenti nuovi per la chirurgia dello stomaco, 

Parlavecchio. — Ricorda il suo metodo di esclusione e ribatte le critiche che 
gli vennero fatte specialmente dal Biondi. 

Capitano Caccia. — Io mi limiterò a poche considerazioni sull’intervento ad. 
dominale in chirurgia di guerra. Non posso associarmi all’assolutismo dell’illustre 
relatore, prof. Tricomi, quando dice che « nelle ferite addominali per arma da 
fuoco in guerra bisogna astenersi, mentre nelia pratica civile bisogna intervenire », 
Prima di tutto bisogna distinguere le ferite da arma da fuoco prodotte da proiettili 
rivestiti, e quelle da grossi proiettili di piombo non rivestiti. Nelle ferite da 
proiettili incamiciati non bisogna di regola intervenire tanto in guerra, quanto 
in pare, perchè è nota la tendenza alla guarigione spontanea di queste ferite. 

‘Riguardo alle ferite prodotte «da proiettili non rives già nello scorso settem- 
bre, nel Congresso regionale medico abruzzese tenuto in Aquila, avevo riassunto così 
le mie conclusioni in proposito: « In caso di emorragia interna, inutile ogni in- 
tervento se sono passate parecchie ore dal ferimento. Non si fa che sacrificare un 
tempo prezioso. Se il ferito invece è isolato o non si ha urgenza per altri feriti 
che danno maggiore affidamento di successo, l'intervento costituisce l’unica, seb- 
bene molto problematica, speranza In caso di lesione intestinale l’unico affida- 
mento si deve riporre nell'intervento, poichè le lesioni anatomo-patologiche sono 
talmente vaste, che il contenuto intestinale deve necessariamente versarsi nella 
cavità addominale e quindi è assolutamente impossibile la ricostituzione spontanea 
di una qualsiasi canalizzazione. Ciò deve essere sempre subordinato all'entità degli 
altri ammalati ed all'ambiente (a Bengasi avevamo buoni ambienti, assistenti pra- 
tici, e mezzi sufficienti), in considerazione che anche l'intervento dà scarse pro- 
babilità di successo, poichè è difficile poter praticare subito un intervento o quasi. 

«In conclusione, per tal genere di ferite non vale l’assiomatica astensione di 
quasi tutti i chirurghi delle ultime guerre tenersi, vuol dire condannare a morte 
certa il ferito; intervenire, se altri feriti richiedenti intervento con esito più pro- 
ficuo non lo impediscano, potrà significare qualche barlume di speranza di vita, 
almeno in qualche caso ». 

Le statistiche portate a valore della sua tesi dal relatore, non hanno, secondo 
me, gran valore, poiché eliminate le statistiche delle ultime guerre con proiettili 
rivestiti che non entrano in questa mia tesi, le altre sono scarse, e poi non è pre- 
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cisato il numero dei feriti osservati e principalmente non sono indicati i criteri 
che hanno guidato nel far diagnosi di ferite penetranti nell’addome. 

Non posso anche sottoscrivere l’assolutismo dell'illustre relatore quando dice 
che ogni ferita d’arma da fuoco nell’addome è sinomino di ferita penetrante con 
lesione intestinale 

To ho osservato, nel mio ospelaletto da campo a Bengasi, parecchi casi di fe- 
rite penetranti o che dovevano giudicarsi tali per il decorso del tragitto, eppure 
in qualche caso ho verificato, con l'intervento, che non era penetrante e in altri 
cnsi i sintomi clinici, all'atto del ferimento, ed il decorso ulteriore non mi hanno 
autorizzato a diagnosticare la lesione viscerale, 

Generale Ferrero di Cavallerleon. — Nel prendere la parola dopo il capitano 
medico Caccia mi sia permesso anzitutto esprimere la estimazione grandissima 
che ho per il suo valore scientifico e tecnico, poichè le mie parole debbono suo- 
nare contraddittorie a parte di quanto egli ha asserito. 

A differenza di lui, infatti, io mi associo completamente alle conclusioni del 
relatore prof. Tricomi, per quanto riguarda l'astensione chirurgica delle ferite 
penetranti dell'addome; conclusioni anzi, delle quali mi compiaccio grandemente 
per l'autorità dello illustre professore, corrispondendo esse alle mie convinzioni 
le più inveterate. 

Già fin dal 1594, in vero, in un « mio contributo chirurgico di guerra in rap- 
porto ni proiettili di piccolo calibro » esprimevo l'opinione che ln laparotomia fosse 
in linea generale da proseriversi in guerra, nelle ferite penetranti dell'addome, 
basandomi sulle contingenze speciali nelle quali deve svolgersi la chirurgia di 
guerra e non meno sui risultati consegnati nelle statistiche delle guerre anteriori 


a quell'epoca. 

E tale convinzione ricordo avere espressa, non meno, quando nel congresso di 
Mosca nel 1857 gli esimi colleghi colonnello medico Bonomo e colonnello medico 
Rho avevano presentata una pregevole memoria di esperimenti fatti sui cani in 
questo stesso istituto di Roma, deducendone la convinzione che la laparotomia 
s'imponesse nelle ferite penetranti dello addome anche nella chirurgia di guerra. 

E la esperienza di tutte le guerre successive non ha fatto che raffermarmi 
maggiormente in questa vpinione e ne sono la prova più eloquente le statistiche 
che il prof. Tricomi ha riportato come nota nella sua relazione, le quali tutte 
stanno a dimostrare come la mortalita con l’intervento operativo sia enorme, del 
75% in media, mentre quella data dal non intervento si aggira, in media, sul 
55% di guariti. Ed è naturale inquantochè le condizioni nelle quali si opera in 
guerra in genere sono ben diverse da quelle nelle quali si opera in una clinica 
od in un ospedale in tempo di pace: come pure sono diverse le condizione degli 


operandi. 
Altro è l’operare tranquillamente con l’aiuto di assistenti provetti affiatati con 
l’operante, di abili infermieri, con una buona luce, con un rieco materiale chi- 
rurgico a disposizione, con tutta calma e sicurezza dovuta e l’operare, invece, con 
personale, soventi non sufticientemente ancora allenato alle grandi operazioni e 
rarissimamente atfiatato con l’operante, con mezzi talora insufficienti e magari 
mentre tuona il cannone e scoppiano attorno obici e granate, come è successo an- 
cora recentemente nella nostra campagna di Libia; altro è operare individui che 
si trovano relativamente in buone condizioni, portati sul tavolo operatorio poco 
dopo l’accidente che li colpi, e l’operare invece individui sfiniti dalla fatica, arsi 
dal calore o gelati dal freddo; altro è l’operare due o tre ammalati al massimo 
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al giorno e l'operare invece giornate intiere, senza riposo, sapendo che centinaia 
di pazienti attendono con ansia l’opera nostra: come ben altro è curare gli ope- 
rati ed i feriti in sale bene aereate, spaziose, isolate ed il doverli tenere, invece, 
dopo un'operazione così grave su letti improvvisati, magari su giacigli, accata- 
stati l’uno sull'altro alla rinfusa, in locali male adatti, talora forse anche non an- 
cora sufficientemente disinfettati, esposti persino alle intemperie, sottoposti, certa- 
mente, a disagi e privazioni. 

I risultati sono perciò sovente ben diversi da quelli che si ottengono nelle 
cliniche ed il chirurgo civile andrebbe in guerra soggetto a molte delusioni se 
non modificasse il suo operato a seconda delle esigenze. 

Nè si creda che queste condizioni speciali sieno dovute, o a mancunza di pre- 
videnza nella organizzazione sanitaria, o a lesineria di chi presiede alla ammi- 
nistrazione della guerra: sono contingenze che derivano dalla necessità delle cose, 
dalle difficoltà logistiche d'ogni genere che disgraziatamente impediscono ed im- 
pediranno sempre che il servizio sanitario in una guerra, specialmente in una 
delle grandi guerre che si combattono oggidi, sia assicurato a sufficienza, Ne por- 
terò il più modesto degli esempi : nel riorganizzare recentemente gli ospedaletti 
ed ospedali da campo volli assicurare un lettuccio almeno ai feriti più gravi, pro- 
ponendone soltanto una decina per gli ospeduletti da 50 e una ventina per quelli 
da 100: ospedali che, all’atto pratico, vengono sempre a raccogliere 100 o 200 am- 
malati almeno. 

Ebbene mi si è risposto che per le esigenze di trasporto ciò non era possibile 
perchè, per gli ospedali da 50 letti, ciò avrebbe portato la necessità di un mulo 
di più e per quelli da 100 avrebbe gravato troppo sul carreggio e ciò, moltipli- 
cato pel numero degli ospedali stessi, porterebbe la necessità di un contingente 
maggiore dei mezzi di trasporto che al momento attuale è impossibile concedere, 

Ed a questo proposito aggiungerò che la questione del trasporto di queste 
unità sanitarie ha anche un'importanza grandissima rispetto all'intervento ope- 
rativo nelle ferite penetranti dello addome, poichè sarebbe follia l'immaginare che 
tali feriti potessero essere operati sul campo di battaglia, lì dove essi caddero: 
è da proscriversi, non meno, in modo assoluto che essi sieno operati nelle sezioni 
di sanità che vengono portate fin presso al luogo di combattimento, perchè in 
quella ressa di lavoro, in quel bisogno di soccorso e prontamente di tanti foriti, 
per alcuni dei quali l’opera sollecita del chirurgo può significare salvezza della 
vita o, per lo meno, cessazione di inaudite sofferenze, il dedicare ad un solo am- 
malato, un’ora almeno dell'attività di tutti gli ufticiali medici della sezione stessa, 
sarebbe opera, oserei dire, irrazionale e forse anche disumana. 

Per operare i feriti dell'addome con la laparotomia occorre dunque poterli ri- 
coverare negli ospedali da campo, i quali certamente non potranno arrivare o per 
lo meno non potranno impiantarsi in pressimità dei campi di battaglia, se non 
qualche ora dopo l’inizio «del combattimento. 

Orbene, la stessa principessa Dietroitz, la quale vantò dei buoni risultati per 
le laparotomie primitive nella guerra russo giapponese, perchè operava in un va 
gone trasformato in sala operatoria e convenientemente arredato, diede come ter. 
mine massimo per l'intervento primario un periodo di tre ore dopo la ferita. Noi 
sappiamo infatti come s'infetti prontamente la cavità peritoneale e come gi 
dopo 8 o 10 ore si hanno dei fenomeni di peritonite. 

Infine a tutte queste considerazioni si deve aggiungere quella inerente al tra- 
sporto dei feriti stessi. 
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È ormai assioma di chirurgia di guerra che possibilmente si debbano sotto- 
porre quanto meno è possibile i feriti dell'addome a trasporto a distanza, ma il 
più delle volte questa massima patisce, necessariamente, delle eccezioni e il tra- 
sporto fatto non infrequentemente per strade disagiate riesce ancora più «an- 
noso ai poveri feriti e li pone in condizioni non operabili. 

To stesso a Derna, nella penultima battaglia che si svolse su quelle alture, 
ulla quale pitei assistere, per così dire, dal suo inizio al suo termine, vidi, dopo 
alcune ore, trasportato un ferito dell'addome ad uno degli ospedali di Derna in 
condizioni tali che mentre per la ferita avrebbe certamente richiesto un inter- 
vento d'urgenza perchè vi era fuoriuscita d'epiploon e dai due fori della ferita 
emanava di già odore fecale, lo st.to di shoch profondo nel quale era caduto 
faceva temere quasi certamente mortale l’atto operativo. Egli aveva dovuto es 
sere trasportato per quattro ore su barella per strade assai disagiate, dal sommo 
della montagna sulla quale per ragioni tattiche non era stato reputato conve 
niente impiantare un ospelale da campo. 

È per tutte queste ragioni che io ho creduto mio dovere di indicare in forma 
assiomatica ai miei ufticinli medici dipendenti, nelle norme che a loro dettai 
prima ancora che s'in; se la campagna della Libia, la condotta ch'essi avreb- 
bero dovuto tenere in caso di ferita penetrante dello adilome, in questi termini, 
che mi onoro di leggere all’assembl 

Ricordanilo « che nelle ferite cavitarie e specialmente dell'addome, l'astensione 
ha dato risultati ben più favorevoli che non l'intervento operativo, questo dovrà 
essere praticato soltanto in via tutt'aftatto eccezionale, quando lo imponga, in modo 
assoluto, la natura o gravità «lella lesione o lo permettano le condizioni di ricovero : 

< che il trasporto di tali feriti a distanza dovrà essere assolutamente con- 


«lannato ». 

E come si vele, ciò dicendo, io ho previsto quei casi speciali, nei quali sol- 
tanto l intervento operativo può salvare il ferito, come per emorragia grave o 
per lesioni gravissime appariscenti, ed ho voluto lasciare ai mici stessi ufficiali 
una intelligente libertà di criterio e di decisione a differenza di quanto fece il 
capo ilel servizio sanitario ginpponese generale medico Haga, il quale proibi, 
senz'altro, in moilo assoluto, qualunque intervento operativo nelle ferite pene- 
tranti addominali. 

E ciò vada a conforto di quanto ha esposto il capitano medico Caccia. 

Devo però aggiungere che le sue obiezioni in riguardo al proiettile di piombo 
non incami ibro per coonestare l'intervento operativo per la 
maggior gravità delle lesioni, non put avere grande valore, perchè gii nelle 
guerre anteriori all'uso del piccolo proiettile incamiciato, si constatò la morta 
molto maggiore nei casi d'intervento operativo per le ferite penetranti dell'al- 
dome, anzichè per Vastensione, 

Taddei. — Si nssocia completamente alle conclusioni del relatore prof. Tri. 
comi e del generale Ferrero, conclusioni già esposte nel suo lavoro sulle ferite 
prolotte dai moderni fucili la guerra e basate specialmente sulle statistiche ot- 
tenute da ottimi chirurghi nella guerra anglo-boera, i quali tutti hanno deciso 
per l'astensione delle ferite penetranti «ell’addome in guerra. 

Al prof. Parlavecchio deve fare osservare che la questione della caduta dei 
lacci, eoi quali si è legato | intestino o un canale escretore è ormai risoluta nel 
senso che il laccio cale sempre nel canale. Il Burci e la sua scuola hanno di- 
mostrato questo per l'intestino, l’uretere, il coledoco, l'ovidotto ece. 
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Dalle mie esperienze è risultato che anche il laccio cade se si lega l’uretere 
separato dal rene. 

È certo, e non dubbio, come dice il Parlavecchio, quindi che come hanno di- 
mostrato le ricerche del Porta e di altri lo stesso risultato deve ottenersi legando 
l’antro pilorico, 

Mattoli. — Espone gli ottimi risultati ottenuti su 120 casi di chirurgia 
gastrica. 

Fauno altre importanti comunicazioni relative alla chirurgia gastrica i pro- 
fessori Tusini, Ceccherelli, Bastianelli Raffaele, Mariani Carlo, Parlaveschio e 
Biondi. 

Clementi. — Vorrebbe roves 
rero, e cioè di regola l’ 
min»li. 

Ceci. — Crede che il prof. Clementi e il generale Ferrero non siano affatto 
in disaccordo. Jl Ferrero dice che sconsiglia l'intervento quanilo questo, come 
facilmente succede in guerra, non presenta garanzie nè per ambiente, nè per 
cure che debbono avere gli operati. Del resto il generale Ferrero, dopo avere vie- 
tate le laparotomie, aggiunge che si rimette ad ogni modo al chirurgo curante 
quando per caso questi si trovi nelle condizioni fuvorevoli per potere operare con 
qualche sicurezza. 

Non c’è dubbio: l’intervenzionismo ad ogai costo, ammesso per la pratica 
civile nelle ferite addominali non si può trasportare alla chirurgia di guerra 
dove è eccezionale l’esistenza delle condizioni favorevoli per una grave operazione 
addominale. 

Tricomi. — La nostra esperienza sull 


re completamente la formola del generale Fer- 
intervento e per eccezione l'astensione nelle ferite ndo 


stensione nelle ferite d'arma da fuoco 


dell'addome deriva dalle statistiche delle ultime uerre: cino-giapponese, del 
Transvaal, da quella russo-giapponese, italo-turca ece. Si trae il precetto seguente: 
La astensione deve essere la regola perchè il ferito viene portato all'ospedale da 
campo inevitabilmente dopo un tempo quasi sempre troppo lungo per essere ope- 
rato e spesso con î primi sintomi di peritonite, perchè in guerra fanno difetto 


zzazione e la necessaria 


le buone condizioni d'ambiente, i mezzi per la ste 
calma. 

Riguardo all'esclusione del piloro con un laccio circolare osserva che l’argo- 
mento è stato già studiato e da molti anni or sono sia sperimentalmente e sia 
clinicamente. 

Il processo di gastro-enterostomia alla Ruggi non può accettarsi come regola, 
perchè adottandolo sistematicamente si prolungherebbe l'atto operutivo aggra- 
vando l'esito. La gastro-enterostomia amplia è sufficiente. Invece il processo Ruggi 
lo crede ottimo nello stomaco a clessidra con stenosi pilori 

A propesito della tubercolosi gastrica ha detto nella sua relazione che erede 
utile associare la resezione con la gastroenterostomia, qualunque sia la sede 
della ulcera. 

Sulla questione se nella cura dell’ulcera semplice si debba preferire la sola 
resezione o la sola gastro-enterostomia crele che la resezione, quantunque sia 
un'operazione fisiologica, pure deve essere limitata ai casi di ulcera callosa ed a 
quelli in cui si sospetti fortemente la degenerazione in carcinomi. 

Lu resezione uon può accettarsi negli altri casi perchè non cura il processo, 
per la molteplicità delle ulceri, perchè è più grave e non è sempre di facile ese- 
cuzione. 
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La cauterizzazione, la gastrorrafia, In legatura dei vasi, la resezione dell’ulcera 
per la cura della gastrorragia grave sono di difficile esecuzione e non sono ap- 
plicabili in tutti i casi; rappresentano atti operativi pericolcsi. 

Sono di avviso che nelle gastrorragie gravi non si debba intervenire durante 
l'emorragia, ma appena le condizioni del malato lo permettano senza aspettare 
una altra emorragia el allora il migliore intervento è la gastro enterostomia, 


Esnuriti così i due temi di relazione seguono molte importanti comunicazioni 
che non si crede opportuno di riassumere, perchè si oltrepasserebbero i limiti im- 
posti dal nostro giornale. Ci sì limiterà per conseguenza alle comunicazioni dei 


soli ufficiali medici. 

Tenente colonnelto Perassi. Le formazioni erniarie cansate da smagliature pe- 
rifoneali. — È quasi sempre possibile distinguere clinicamente le ernie con sacco 
preformato da quelle con sacco acquisito. Oggigiorno nelle regioni inguinali, si 
riscontrano altre formazioni erniarie, revidive di ernie sottoposte a cura radi. 
cale. Queste recidive vanno dal semplice laparocele post operativo, fino allo sven- 
tramento. 

Nelle formazioni erniarie recidivate, di grado intermedio, di solito si nota che 
non sono a decorso obliquo e i visceri sono contenuti entro un sueco neoformato, 
non elastico, e privo di colletto: mancano cioè le condizioni principali favorevoli 
allo sviluppo degli strozzamenti erniari. 

Si direbbero perciò ernie attenuate. 

Le recidive si attribuiscono ad errori di tecnica operativa, ma si ammette pure 
la concausa, nella preesistenza di mulformazioni anatomiche della parete ad- 
dominale, 

Si ritiene pure che vi concorranno gli esiti di flogosi suppurative, cupaci di 
determinare smagliature nella membrina peritoneale 

È mia opinione che gli sfibramenti peritoneali post.operativi, non immediati, 
conseguano spesse volte alla flogosi a lento decorso. Basta ricordare che nella 
regione inguinale il seminiwm mordi può rimanere indovato nelle ghiandole lin- 
fatiche regionali. Inoltre l'osservazione clinica fa constatare sviluppo di ernie 
nguinali o erurali. E° specialmente 
nelle ernie crurali che si è indotti ad ammettere come elemento causale primitivo, 
un processo di flagosi a lento decorso, svoltosi all’interno, nell'omento, od allo 
esterno negli organi ghiandolari contigui. 

Una omento.sierosite circoscritta sembra si debba considerase quale momento 
etiologico iniziale delle ernie epigastriche, poichè esse sono consuetamente a con. 
tenuto omentale, con aderenze al sacro. 

Quale importanza può avere questa trattazione sulla diagnosi etiologica di una 
particolare categoria di formazioni ernia 

Giova non solo per la prognosi, ma anche per proporzionare le cure operative 
apporto alla vera natura delle avvenute alterazioni anatomo-patologiche 

Secondo il mio parere sarebbe da riservarsi, per determinati casi, la ripetizione 
della cura chirurgica nelle formazioni erniarie recidivate, comprese nelle sotto- 
specie di laparoceli inguinali post-operativi. 

Così l'intervento chirurgico nelle ernie crurali di piccolo volume può essere 
semplificato. 


consecutive 0 cossistenti a pregresse adeniti 


in 
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Faccio in fine la proposta che da uno specchio numerico, suddiviso per pro- 
vincie, risulti quanti operati di ernia e guariti radicalmente vengino ogni anno 
incorporati nell’esercito e nell’armata, e ciò per mettere in evidenza una delle 
molte benemerenze della chirurgia italiana, 

Capitano Bevacqua. — A proposito di una rara forma di psendo elefantiasi 
dell'arto inferiore sinistro in un arabo. — Ho avuto occasione di osservare a Tri- 
poli una forma di pseudo-elefantiasi in un arabo, importante dal punto di vista 
etiologico ed anatomico. 

Si tratta di un infermo che venti anni prima, in seguito ad una pestatura 
al piede sinistro, questo si tumefece enormemente, diventò dolente e da quel 
giorno non è più guarito. 

Un anno fa vide anche la gamba dello stesso lito gonfiarsi, dopo alcuni giorni 
si ulcerò in vari punti. 

All'esame l’arto inferiore sinistro si presenta enormemente tumefatto, specie in 
corrispondenza del piede e della gamba La pelle è cosparsa di noduli di varia 
grandezza che sul dorso delle dita del piede sono contluenti. L’esame batteriosco- 
pico del materiale preso dai noduli fa notare, oltre a dei germi banali, un bacillo 
identico al fusiforme di Vincent, ed uno spirillo simile al perfunyens. Lo stesso 
reperto ha dato l’esame del pus e dell'essudato riscontrato nel connettivo sotto- 
cutaneo della gamba. 

L'esame istologico dei noduli ha dimostrato trattarsi di un granuloma assai 
simile a quello della tubercolosi, lepra, ece.; però non si sono riscontrate chiazze 
necrotiche e caseose. 

La ricerca del bacillo della lepra, della tubercolosi, della spirochete pallida, 
fu negativa, 


Il caso è interessante perchè l'etiologia fuso-spirillare da pochi anni ha occu: 
pato il campo della patologia, tanto più che la lesione anatomica accennata è una 
vera rarità in rapporto agli agenti che la determinarono. 
Terminate così le discussioni sopra i vari temi l'assemblea deliber: 
1° che la prossima riunione della Società italiana di chirurgia avverrà l'anno 
prossimo a Catania e terminerà con una gita dei congressisti in Tripolitania; 
2° la riunione nell'anno prossimo come in tutti quelli avvenire avrà luogo 
il terzo lunedì di ottobre. 
I temi proposti da discutere nella riunione del 1913 sono i seguenti: 
1° chirurgia delle affezioni endocraniche; 
2° Plastiche e trapianti. 


Finippo Caccia 
capitano medico 
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MMARIO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(DAI PROCESSI VERBALI PERVENUTI ALL'ISPETTORATO DI SANITÀ MILITARE 
pat 1° ar 28 respRA10 1913). 


BARI (gennaio). — Capitano medico Mario PexxETTA. Riferisce la storia clinica 
di un soldato dell’I1* compagnia di sanità, giunto al corpo il 81 dicembre u. s., 
avendo ritardato la sua presentazione, perchè affetto da tonsillite. La sera del 
1° gennaio fu colto da intensi dolori addominali, che cessarono colla sommini- 
strazione di laudano e di un purgante nl mattino successivo. Sino al 6 gen- 
maio prestò regolare servizio, ma in detto giorno, verso sera, fu colto da febbre 
alta, non accompagnata da alcun disturbo; ricoverato all'o«pedale, la febbre 
cadde il di seguente per crisi e l’infermo per nove giorni non accusò alcun 
sintoma. 

Al decimo giorno fu colto novamente da febbre, associata a dolori acces- 
sionali e intensi alla regione epigastrica, vomito e diarrea. I detti disturbi 
aumentarono giorno per giorno, con notevole decadimento delle condizioni 
generali dell’infermo, tanto che si dovette ricorrere giornalmente all’alimen- 
tazione rettale, a prolungati bagni caldi e ad iniezioni di morfin 

All'esame obbiettivo del torace non si rilevò che un lieve cambiamento di 
suono nello spazio di Traube, sintoma che scomparve dopo pochi giorni. Alla 
palpazione dell'addome si risvegliava in corrispondenza dell’epigastrio dolore, 
che si estendeva egualmente a destra, a sinistra e in basso, senza però oltre 
passare la cicatrice ombellicale: posteriormente la dolorabilità si provocava 
lateralmente alle prime vertebre lombari. L'esplorazione di tutti gli altri or- 
gani addominali è riuscita negativa e nulla si è riscontrato a carico degli 
altri apparecchi. 

Passando alla diagnosi, O. comincia dall'esporre le ragioni cliniche, per le 
quali bisogna escludere la possibilità di una malattia generale, che dia disturbi 
locali (specialmente il tifo e l’infezione melitense). Parla poi della possibilità 
di una localizzazione vertebrale, di un’ulcera duodenale, di una enteralgia, 
mettendo in rilievo le ragioni per le quali debbono escludersi tali affezioni; 
rileva pure le poche probabilità per l’esistenza di un ascesso epatico, o sotto» 
frenico, o di una pancreatite, e conclute coll’ammettere l’esistenza di un fo- 
colaio infiammatorio, probabilmente suppurativo, localizzato nella metà supe- 
riore dell'addome: ma la sintomatologia nor permette d’indicare alcun organo, 
come sede del focolaio infiammatorio. 
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CASERTA (febbraio). — Tenente medico di complemento CLEMENTE SANTILLO. 
Comunica la storia clinica di un carabiniere ricoverato all'ospedale nel lu- 
glio 1912 per cefalea continua, lievi disturbi gastrici, dolori alle ginocchia 
ed in seguito disturbi della deambulazione: essendosi allora sospettato un’infe- 
zione sifilitica fu sottoposto alla cura specitica, dalla quale ottenne notevole 
giovamento, tanto da poter essere dimesso in buone condizioni nell'ottobre 
successivo. 

Il 25 gennaio u. s. entrò nuovamente all'ospedale, accusando cefalea intensa 
frontale, dolore diffuso alla guancia destra, ipoestesia alla mucosa boccale dello 
stesso lato, vomito mattutino, perdita della memoria, diminuzione del visus, dolori 
lancinanti alle ginocchia ed ai polpacci, con difficoltà nella deambulazione. 
L'esame obbiettivo fece rilevare alla regione latero-cervicale la presenza di 
glandolette spostabili, indolenti; i riflessi iridei, cremasterico e addominale 
conservati, i rotuli quasi aboliti. 

All'esume dell'occhio si riscontrò papilla da stasi con vasi dilatati e tortuosi 
ed emorragia puntiforme lungo i vasi, con opacamento centrale alla parte 
posteriore del cristallino a sinistra. La deambulazione si compie movendo le 
gumbe lentamente, quasi strisciando le punte dei piedi ed avendo bisogno di 
appoggio per conservare la stazione eretta. 

Venendo a formulare la diagnosi, l’O. esclude anzitutto la paralisi progre: 
perché nei paralitici l'andatura è incerta, atassica, spastica, molto differente 
da quella che presenta l'infermo in esame: quelli inoltre presentano disugua- 
glianza pupillare e lentezza, se non rigidità, nel riflesso irideo e di più hanno 
perturbamenti psichici fino alla completa demenza, mentre il soggetto attuale 
è cosciente ed equilibrato, Non può trattarsi nemmeno di tabe dorsale, poichè 
in questa malattia le crisi dello stomaco consistono in violenti dolori all’epi- 
gastrio, con vomito incoercibile, mentre l'infermo ha solo dei rigurgiti: i 
tabetici per contro hanno rigidità pupillare con miosi puntiforme, e camminano 
lanciando le gamb® con violenza, divaricandole, battendo forte i talloni e quasi 
aiutandosi con movimenti disordinati delle mani. 

L'O. esclude ancora un interessamento cerebollare per la mancanza dell'an- 
datura vaciliante ed incoordinata. ma ammette invece l’esistenza di un neo- 
plasma cerebrale per i sintomi di aumentata pressione endocranica, cioè papilla 
da stasi, cefalgia tenace, vomito, lieve sopore. e per il dolore frontale e per i 
disturbi della sensibilità della guancia e mucosa boccale destra localizza la 
neoformazione alla base in vicinanza del trigemino, giacchè detto nervo sembra 
subire l’azione compressiva. Ritiene inoltre che la neoformazionesia di naturalue- 
tica, giacchè sono i granulomi sifilitici, quelli che ordinariamente si localizzano 
alla base del cervello, e perchè il trattamento specifico dei primi mesi col con- 
secutivo notevole miglioramento ed il decorso coi suoi perioli di aggravamento 
@ di sosta fanno pensare alle neoformazioni sifilitiche terziarie, che tendono 
periodicamente a riassorbirsi od a palesarsi: d'altra parte si possono esclu- 
dere le neoformazioni di altra natura e maligne, giacchè in otto mesi il male 
avrebbe già risoluto il suo cielo o per lo meno l’infermo sarebbe già in preda 
a cachessia cancerigna, mentre è possibile che una sifilide acquisita ed estrin- 

‘tasi subdolamente, 0 una sifilide ereditaria abbia indotto la manifestazione 

in parola in quel neurasse debilitato dalla disposizione ereditaria nervosa. 
L’O, conclude formulando una prognosi riservata e proponendo una cura a 

preferenza iodica, 


va, 
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NOVARA (febbraio). — Tenente colonnello medico EnrICO SANDRETTI. Riferisce 
sopra un caso di meningite osservato nel riparto di medicina, da lui diretta. 
Dopo avere esposto minutamente i sintomi clinici patognomonici riscontrati 
(fra cui anisocoria, rigidità della nuca, delirio, paresi arto superiore sii 
stro, ecc.), l'O. fa rilevare la grande importanza che deve essere data al sin- 
toma cefalea terebrante, quando fanno completamente difetto gli altri sinto 

Col metodo dei rivulsivi, derivativi ed antisettici si ebbe risultato di guari- 
gione: si ebbe soltanto come postumo una leggera ptosi alla palpebra supe- 
rioro sinistra. 


Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Personale Farmaceutico 


(Dalla dispensa 6* alla 9* del Boltetlino ufficiale delle nomine). 
Ufficiali in servizio attivo permanente. 


R. decreto 9 gennaio 1913 


SeLicorNi cav. Carlo, colonnello medico direttore sanità III corpo armata. — 
Collocato in posizione ausiliaria, per ragione di età, dal 13 gennaio 1913. 
GAETA cav. Antonio, maggiore medico reclusorio militare. — Id. id. id. i 

dal 7 id. 


It. decreto 23 gennaio 1913, 


D'ANGELANTONIO cav. Ettore, colonnello medico direttore ospedale Ancona, — 
Nominato direttore sanità militare III corpo armata. 

Puessacco cav. Pasquale, tenente colonneilo medico direttore ospedale. Perugia. 
— Promosso colonnello medico e nominato direttore ospedale Ancona. 


Decreto ministeriale 26 gennaio 1913. 


Lo stipendio annuo dei maggiori medici, inscritti nell'annuario militare con 
anzianità 22 dicembre 1907 e 1° gennaio 1908, è portato a lire 5500 dal 1° gen- 
maio 1013, 


Lo stipendio annuo ilei capitani medici, inscritti nell'annuario militare con 
anzianità 22 dicembre 1507 e 1° gennaio 1908, è portato a lire 4400 dal 1° gen- 
naio 1913. 
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Determinazione ministeriale 30 gennaio 1913. 


Zeppowi Napoleone, tenente medico 66 fanteria. — Trasferito 86 fanteria. 
TepEschi Giacomo, id, 19 id. — Id. infermeria presidiaria Monteleone. 
FerrandI Romilio, ospedale Bari. — Td. ospedale Milano. 


R. decreto 26 gennaio 1913. 


MAUGERI cav. Francesco, tenente colonnello medico direttore ospedale Ravenna. 
— Collocato in posizione ausiliaria, per ragione di età, dal 2 febbraio 1913. 
Re cav. Ciuseppe, id. scuola guerra. — Td. id., id. id., dal 15 
Pizzocoro Oynibene Paolo, capitano medico in aspettativa per informità tempo- 
ranee dipendenti da cause di servizio, per sei mesi. (R. decreto, 16 giugno 
1912) — L'aspettativa di cui contro è prorogata. 

PizzocoLo Ognibene Paolo, id. in aspettativa, a Roma, — Richiamato in servizio 
dal 19 dicembre 1912 e destinato ospedale Perugia. 


Determinazione ministeriale 6 febbraio 1913. 


D'ALo1A Gioranni, capitano medico 69 fanteria. — ‘erito ospedale Napoli. 

Ricci Serafino, id. 59 id. (comandato ospedale Napoli), — Id. id. Roma, cessando 
di essere comandato come sopra. 

Bisi cav. Guido, id. 60 id. (id. scuola applicazione sanità militare) —Id. 69 fan- 
teria, continuando comandato come sopra. 

Mazzocone Camillo, tenente medico 4 alpini. -- Id. 11 bersaglieri. 

De CARIS Agostino, id. 41 fanteria — Id, ospedale Livorno. 

CerveLLo Uyo, id. ospedale Palermo — Macmni Sebastiano, id. id. Palermo. — 
Trasferiti d'autorità nel R. corpo di truppe coloniali dell'Eritrea. 

Hanno preso imbarco a Napoli il 22 gennaio 1918. 


R. decreto 26 gennaio 1913. 


STEFFENONI cav. Ettore, tenente colonnello medico direttore ospedale Udine. — 
Collucato in posizione ausiliaria, per ragione di età, dal 27 febbraio 1913. 


Determinazione ministeriale 13 febbraio 1913. 


SuuLioTTI cav. Efisio, maggiore medico ospedale ‘Torino. — Trasferito scuola 
guerra. 
Piazza Beniamino, capitano medico 8 bersaglieri. — Id, 6 fanteria. 


Tau Guglielmo, id. 2 genio, — Id. 5 geni 

Gionpano Giuseppe, id. 6 fanteria (comandato ospedale Napoli. — Id. ospedale 
Palermo, continuando comandato come sopra. 

Roano Nicola, tenente medico ospedale Milano (a disposizione Ministero interni). 
— Cessa di essere a disposizione come sopra dal 6 febbraio 1913. 
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Ross: Ferruccio, tenente medico reggimento Savoia cavalleria. — Comandato 
battaglione aviatori. 
Mavxcosi Michele. id. 81 fanteria. — Trasferito 3 bersaglieri. 


R. decreto 6 febbraio 1918. 


NoceLLI cav. Domenico Giuseppe, maggiore medico in aspettativa per infermità 
temporanee dipendenti da cause di servizio per sei mesi. (R. decreto 20 giugno 
1912) — L'aspettativa di cui sopra è prorogata. 


R. decreto 9 febbraio 1913. 


Ruini cav. Camillo, tenente colonnello medico ospedale succursale Parma, — No- 
minato direttore ospedale principale Ravenna 

Vaccaro Natale, tenente medico ospedale Messina. — 
per motivi speciali per un anno. 


locato in aspettativa 


ht. decreto 16 febbraio 1918. 


Fenro Curmelo, tenente medico 2 alpini. — Dispensato, per sua domanda, dal 
servizio permanente; inscritto col suo grado e con la sua anzianità nei ruoli 
degli ufficiali medici di complemento (distretto Firenze), ed assegnato direzione 
sanità VIII corpo armata. 


Determinazione ministeriale 20 febbraio 1913. 


vV, 


LENTE Gioachino, tenente medico 1° alpini (comandato scuola applicazione sa- 
nità militare. — Trasferito 8 alpini continuando comandato come sopra. 
Doxaneo Vittorio, id. 25 fanteria. — Id. ospedale Bari. 


Farmacisti militari effettivi. 


R. decreto 24 ottobre 1912. 


AxroLiso cav. Bernardo, chimico farmacista ispettore, farmacia centrale mi 
tare. — Collocato a riposo, per ragione di età, con decorrenza dal 10 sottem= 

bre 1912 e nominato ulliziale nell'Ordine della Corona d’Italia. 

Breno cav. Gioranni, id. id. direttore, id. id. — 14. id. id. id, dal 4 settembre 1912 
e nominato cavaliere nell'Ordine dei SS, Maurizio e Lazzaro. 

La Roroxpa cav. Laffaele, farmacista capo di 1° classe, ospedale Cava dei Tir- 
reni (Salerno), — Id, id., id, id., dal 15 settembre 1912 e nominato cava! ere 
nell'Ordine dei SS Maurizio e Luzzaro. 

0 cav. Enrico, ia. id. 1°, id. Napoli. — Id. id., id. id., dal 12 settembre 191? 

e nominato cavaliere nell'Ordine dei SS* Maurizio e Lazzaro. 
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Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 


Decreto ministeriale 10 febbraio 1913. 


Cocoa cav. Vincenzo, maggiore medico distretto Barletta, in servizio ospedale 
Roma. — GrortI cav. Carlo, id. id. Milano, id. id. Milano. — 
plessivo annuo è portato a lire 5500 dal 1° febbraio 19183. 


Ufficiali di riserva. 
R. decreto 23 gennaio 1913. 


Sancassani Ambrogio, capitano medico distretto Milano — Trasferito col suo 
grado e con la sua anzianità nel ruolo degli ufticiali medici di milizia terri- 
tosiale, a sua domanda, ed assegnato effettivo per mobilitazione alla direzione 
sanità IIT corpo armata. 


R. decreto 80 gennaio 1913. 


I seguenti ufficiali di riserva sono promossi al grad 
Maggiori medici promossi tenenti colonnelli medi 
Canrarano cav. Costantino, distretto Gaeta. — GranoLa cav. Anfonio, id. Vi= 
cenza. — Rosso cav. Oreste, id. Mondovi. — NARDONI cav. Antonio, id. Siena, 
— DeLL'OLIO cav. Gio. Battista, id. Reggio Calabria. — MENDINI cav. Giu- 
seppe, id. Bologna. — Fascia cav. Giuseppe, id. Foggia 
Tenenti medici promossi capitani medici: 

Pirano Giuseppe, distretto Cefalù. — D’FLIA. Gaetano, id. Nola. — LomBARDI 
Giuseppe, id. Napoli — DAMIANI Girolamo, id. Gaeta. — Sacra Errico, id. 
Caserta. — GagLiarDI Donato, id, Taranto. — Liscia Renato, id. Livorno. — 
TrarFicanTE Francesco, id. Girgenti, — Caruso Corrado, id. Palermo. — Pa» 
ciuio Ernesto, id. Napoli. — Vaccari Zuigi, id Bologna. — RANFALDI Antonino, 
id. Caltanissetta. — Srepracci Corrado, id. Siena. — Sora Ernesto, id. Torino. 
— QuassoLo Luigi, id. Pinerolo. — Grammarco Pier Giuseppe, id. Sulmona. — 
GrimaLpI Arturo, id. Forlì. — Nasi Stefano, id. Mondovi. — MariNnI Annibale, 
id. Catanzaro. — BarBAGALLO Mario, id. Catania. — Abua Francesco, id. To- 
rino. — FORZANI Luigi, id, Mondovi. — SARRA #affaele, id. Taranto. 


superiore 


Determinazione ministeriale 20 febbraio 1918. 


ArROSIO cav. Roberto, maggiore medico distretto Alessandria. — Trasferito di- 
stretto Torino per cambio di residenza. 
Racone Saverio, tenente medico id. Roma. — Id. id. Bari id. id 
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NOTIFICAZIONI 


Arrivi e partenze da e per l'Africa. 


1 seguenti ufficiali ed impiegati civili sono partiti per la colonia Eritrea il 
22 gennaio 1918: 
invero Uy0, tenente medico ospedale Palermo. 

Macur Sebastiano, id. id. id. Palermo. 


Caransisi Antonio, farmacista militare di complemento di 3° classe, ospedale 
Milano. 


Carpano Bernandino, id, id. 8* id., id. Torino. 
Defanti. 


Minotti dott. Romeo, farmacista di 
Morto a Siena, il 29 dicembre 1912. 


classe, in aspettativa per infermità. — 


Skqui cav. Emanuele, tenente colonnello medico riserva, distretto Cagliari. — 
Id. a Roma, l'11 gennaio 1913. 


Il Direttore 
Comm. Craupro Srorza, maggior generale medico. 


fl Redattore 


Epmoxpo TrowBETTA, tenente colonnello medico, 


mi 
(2363) — Roma, 1918 — Tipi E. Voghera, Loior Parment, 970" 


Cusani. — Esposizione sommaria dell'ordinamento e funzionamento del ser- 
vizio sanitario in campagna presso l'esercito italiano. — Roma. 1908 . L. 
Dx Cesare. — Studio sulle mediastiniti (mediastiniti suppurative, ascesso me- 
diastinico) — Roma, 1900. Un vol. di pag. 4 . . . 0...» 
HrrrL. — Unomatologia anatomica. Storia e critica del moderno linguaggio 
anatomico. Traduzione libera italiana dei dottori C. PRETTI e C. Srorza. — 
Roms, 1884. (Edizione rara) . . = 
Le ferite causate dalle armi da guerra. Sintesi della relazione sanitaria sugli 
seeroti tedeschi durante la guerra franco-germanica 180.71, — Rome, 1889. 
Un volume di pag. 348, prezzo ridotto. 


Nawavsa. -— Studii storico-oritici aulla meningite cerebro-spinale epidemica in 
Italia © particolarmente nell'esercito. — Roma, 1883. Un volume di pag. 26 
con 2 tavole grafiche. Prezzo ridotto . . . . 


fuxmani. — Lo lesioni tauînstiche dei contri nervosi. Memoria ‘onorata del 
premi; Riberi. — Roma, 1900. Un volume di pag. 320. Prezzo ridotto. » 

Brorza e GrorrarneLti. — La malaria in Italia. Opera onorata del 1° premio 
al concorso Riberi. Un volume con 7 grandi tavole cromolitografiche. 
Roma, 1885; prezzo ridotto. . . 

Touzz1vi. — Dello malattio più frequentemente simulate o provocate dagli 
TRIGRIRI — ROMA, ISTRS o iui ai mt TE E 


WB — Por l'acquisto delle opi praindicate inviare commissioni vaglia all'Amminisi 
del Giornata di medicina militare via XX Settembre Roma, 


Altre pubblicazioni medico-militari: 


Fxnzari Letti Francesco, capitano medico. — Manuale di bromatologia pei me- 
dici militari. — Firenze, 1906. Un vol. in 16° di pag. 484. ea presso 
l'Autore in Firenze, scuola d'applicazione di sanità militare). . . . . L. 

A, SertoLI, capitano medico. libero docente a. patologia speciale chirurgica nella 
R. Università di Pisa. -— Contributo allo studio del rinofima e ricerche isto- 
logiche sui trapianti di cute secondo Wolfe (con 18 tavole) — Livorno 1911, 
Officine grafiche Chiappini. (Vendibile pronto l'Autore, Ospedale Militare di 
Livorno). . . 

JanpoLo CosranTINo, ‘colonnello ‘medico. _ ‘ Oîtalmoscopia ed ottica ooulisti 
Manuale teorico-pratico. Un vol. in 8° con 82 figure e 12 tavole. — Napoli, 
stabilimento, tipografico Ferrante, 1905. (Vendibile pena l'Autore, Rome, 
via Principé' Amedeo 47) . . . .. - 

Maxon Ezio, colonnello medico — Lo sgombero acqueo dei feriti rela 
valle del Po (1889, 1898, 1905). Testo e progetto con illustrazioni, pre- 
miati con diploma d'onore alì' Esposizione internazionale di Milano pa 
(Vendibile presso l'Autore, dirazione sanità militare) 


Io.'1D. — Esercito e tubercolosi. (Notizie. — Profilassi attuale. — ft, della 
chiamata. — Ferma biennale. — Abbassamento della statura). Relazione 
al congresso nazionale d'igione 1906 Milano. (Id. id. id.) . . . 


SauinarI SALVATORE, muggiore medico. -— L’anatomia e la chirurgia SA 
dolla mandibola e delle parti molli che la rivestono. — Napoli, 1906. Un 
vol. in 8* di pag. 130, con 58 figuro intercalato nel testo. (anale presso 
l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 388, Napoli) . . 

ID. 1». — La chirurgia dello vio biliari. Memoria onorata di un attestato di Îode 
della Società medico-chirurgiea di Bolorna. — Bologna, 1903. Un vol. in 16° di 
pag. 198, (Vendibile presso l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 386, Napoli). 

SanTucci SrEFANO, maggiore medico, libero docente di oftalmologia e di ol 
nica oculistica nella Regia Università i Torino. Studio scientifico pratico 
sui traumatismi oculari. Vol. di 242 pagine con 16 tavole contenenti 63 mi- 
crofotografie e con prefazione del professor,C. Reymoxp, direttore della Re- 
gia clinica oculistica di Torino. — Roma, Enrico Voghera 1906. (Persio 
presso la tipografia Enrico Voghera, via Po 3, Roma, . . 

R. Rivalta, capitano medico. — Malattie professionali ed infortuni del isa 
nella vita civile 6 nella vita militare. Rocca S. Casciano 1908. (Vendibile 
Presso l’autore, 11° reggimento fanteria, Forlì). ca 

Casali Pierro, tenente medico. — La chirurgia conservatrico nei suoi rapporti 
con la traumatologia e la legge concernente gli infortuni sul lavoro. Trat- 
tato di esegesi clinica in rapporto alla Propedeutica chirurgica generale e al 
‘egislarione sociale italiana. — Roma, 1901, Società editrice Dante Alighieri. 
(Vendibile presso l’autore, via XX Settembre 89 p. 1°, Roma) . . . » 

In. m. — L'ipotesi dell'evoluzione. Studî e ricerche. — Milano, ‘Associazione 
tip. priv. 2* ediz., 1900, (Vendibile presso l'Autore, via XX settembre, 89 p. 1°) » 
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GIORNALE 
MEDICINA MILITARE 


Direzione e:Amministraz: Via Venti Settembre (Palazzo del Ministero della guerra) 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1° Il Giornale di medicina militare si pubblica l’ultimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 

2° L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio. 

32 Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per 1’ Italia e la Colonia Eritrea . . . . ... . L.f2,— 
Per Ester". > 0 Sa data det è 15, 
È jin Italia... ...> 1,25 

Un fascicolo separato costa ì all’ Estero CE Sggodio R 
» 2,50 


Il supplemento confenente l'Annuario f in Ialia 
del corpo sanitario militare costa .| all'Estero. » 2,75 


4° L'abbonamento non disdetto prima del 1° dieembre s'intende rinnovato 
per l’anno successivo. 

5° 1 signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l'im- 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandanti di corpo (anche 
a rate mensili). 

6° Per i soli ufficiali medici (dell’Esercito e della Marina) è ammesso un 
abbonamento cumulativo al Giornale di medicina militare ed agli Annali di 
medicina navale e coloniale al prezzo dì L. 18 annue. Per ottenere tale abbo- 
namento gli abbonati del giornale di medicina militare devono far pervenire 
dire ramonle L. 6. all'amministrazione degli Annali (presso il ministero della 

larina). . 

7° Ai librai si fa lo sconto del 10°. ma soltanto per gli abbonamenti delle 
ersone e degli enli non militari, che non possono fruire della facilitazione 
i cui al n. be 6. 

8° Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografi= 
che, ecc., che accompagnassero le memorie, sono a carico degli autori 

9° Gli autori delle memorie potranno averne gli estratti facendone richie- 
sta all'atto dell'invio delle bozze corrette. 

Gli estratti sono di due tipi: 

Tipo A. — Con copertina in bianco, senza frontespizio, e colla impagina- 

tura e numerazione del fascicolo. 
Tipo B. — Con copertina stampata, frontespizio, impaginatura e numera- 
zione speciale. 


Il prezzo è regolato dalla seguente tariffa : 


Prezzo di ciascun foglio di stampa 


NUMERO DELLE COPIE Por 
TIPI DI ESTRATTI eee ——-——-_—-_—_—_— egui centinaio 
50 | 100 200 oltre 200 
Tipo d. ... ba 650 | 10— | 8380 
Tipo B. . .. 7,50 9- | 1350) 480 


Gli estralti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ordi- 
nazioni di 100 estratti o meno. È r 

Per quelli che superano un foglio, le frazioni in più, che non superano il 
mezzo foglio, si contano come metà, purché però l'ordinazione non sia infe- 
riore a 50) copie. le 

Potranno aversi estratti in carta e formato diversi, previi accordi perso- 
nali tra gli Autori e la Tipografia 

10° 1 manoscritti non si restituiscono. 


(Met) 
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HIVISTA MEDICA. 
Rossi, — La cura della seiatica colle iniezioni di calomelano . ‘ 2. Pag. 
RIVISTA DI NEVROPATOLOGIA. 
Règis. — Simulazione della pazzia e sindrome di Ganser. . >. . «& © 
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Legrand. — I primi insegnamenti della guerra balcanica. (> 20.220.020.» RR 


RIVISTA DI CHIRURGIA GENERALE. 


Barile — Modificazioni alla tecnica Jegli impianti nervosi >...» È 


RIVISTA DI MEDICINA LEGALE, 


Giannone. — Saggio statistico e considerazioni su 49.911 infortuni occorsi fra gli operai del 
R. arsenale di Spezia negli anui 1906, 4906, 4907, 4908 6 4909... +. +0» 
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RIVISTA BIBLIOGRAFICA. 
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Rinaudo. — Alessandro Riberi © gli ultimi giorni di Carlo Alberto ‘ » Mi 
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Pubblicazioni vendibili presso l'Amministraz. del ‘ Giornale di medicina militare 


Via XX Seeremune, PALAZZO DEL NINISTERO DELLA GUERRA 


ImpRIACO PIETRO, tenente generale medico. — Sull’azione degli attuali fucili da 
guerra e specialmente del fucile italiano di piccolo calibro, in confronto con quello 
di medio calibro. (Studi sperimentali, con 15 tav. di fotografie e radiografie ri- 
prodotte in'fototipografia) —Roma, 1903. (Vendibile presso la Tip Voghera)L. 4 — 
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PROGRAMMA. 


(Estratto del II fascicolo « Riassunto delle relazioni » Sezione: 
Eziologia ed epidemiologia. — Seduta 19 aprile 1912). 


E 


< L'autoinfezione tubercolare in rapporto al reclutamento. — Mi- 
sure in atto per prevenire l’incorporamento d’uomini pretubercolosi, o 
dubbi, o di costituzione fisica non rassicurante ». 


Ie 


<Il contagio tubercolare nelle milizie, sue valutazioni e misure 
preventive in atto. — Considerazioni sui militari ammalatisi in or- 


dine alla loro sorte ed alla profilassi generale. — Sanatori militari e 
Popolari ». 


II. 
. < Contributo alla tubercolosi dei vari eserciti. — Sintesi e dedu- 
zioni », 

SIVE 


à < Si può concorrere con altri criteri ad attenuare questo contributo 
ed a favorire la generale profilassi? ». 
4 — Giornale di medicina mititare. — Fasc, Il. 
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Premessa. 


Or sono tre lustri esordivo nella Scuola di sanità — il nostro « Val- 
de-Gràce » — il corso d'Igiene militare, allora aflidatomi, dando di 
essa la seguente definizione, piuttosto rivoluzionaria in confronto di 
quelle correnti. 

< L'igiene militare è quell’'igiene speciale che mira a conservare la 
salute del soldato, a completarne la costituzione e ad aumentarne la 
resistenza, per il vantaggio suo, dell'esercito al quale appartiene e della 
società cui deve far ritorno ». 

Ho ereduto opportuno di qui richiamarla perchè la sua conoscenza 
darà pronta ragione di taluni punti compresi in questo lavoro. 

Evidentemente essa si propone di stimolare il sempre lento proce- 
dere della fiducia nel fatto che a mio avviso: Za tutela sanitaria degli 
eserciti — da dividersi in preventiva (igiene) e curativa (malattie, ecc.) 
— deve convergere la sua attività maggiore e le sue maggiori risorse 
nella applicazione dei titoli tutti, che l'igiene militare regge e reclama. 
Solo seguendo questa via, la parte curatira — con la quale si com- 
pleta la tutela sanitaria, degli eserciti — si può assottigliare sponta- 
neamente, mentre di più si eleverà la quota degli uomini robusti che in 
ogni congelamento gli eserciti riversano nel paese ad accrescere il 
fondo sociale — valido — della nazione, aumentandovi Dia la vita 
media della popolazione. 

L'incarico di questa Relazione mi giunse per i non rari avvicina- 
menti diretti e indiretti, che durante i preferiti studi di medicina e 
di igiene ebbi, nei passati anni, con la tisiogenesi nelle milizie. 

Siccome per assolvere questo ultimo impegno doyrò richiamare 
qualche nota dalle mie precedenti pubblicazioni, che trattarono sul pro- 
posito, le sottoindico qualora — inducendo dai titoli — piacesse a ta- 
luno di consultarle in esteso. 


Tisi tubercolare a corso rapido, V. Giornale di medicina militare, 
1880, Roma, — La salute del soldato, corso di lezioni agli ufficiali 
della scaola di Parma, V. Livista militare italiana, 1990, Roma. — 
L'età della recluta, studio di antropologia militare, V. Rivista militare 
italiana, 1893, Roma. — In difesa dei piccoli, studio di antropologia 
militare, V. /è/rista militare italiana, 1898, Roma. — La clinica  ge- 
merale di Torino, biennio scolastico 1896 e 1897. Rendiconti come as- 
sistente onorario, V. Società editrice libraria « Morgagni », 1806 e 
1807, Milano. — Studio batteriologico sugli effetti militari di classe e 
sugli abiti civili di occasione, comunicazioni alla Società fiorentina di 
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igiene. Seduta 6 febbraio 1903 (V. Atti e giornali id.) ed al XIII Con- 
gresso internazionale d’igiene a Bruxelles. Seduta 3 settembre 1903 
(V. Atti ed estratti id.) — La Tachicardia semplice in relazione al re- 
clutamento, comunicazione al congresso internazionale di medicina in 
Budapest, 1909, V. Atti e Giornale di medicina militare, 1910, ma so- 
pratutto: 

Eserorro E TuBERCOLOSI, Irelazione al Congresso internazionale d' Igiene, 

1906, Milano, V. Atti e presso la tip. Fossati, Milano, 1907. 


Il tema: La tubercolosi in rapporto al reclutamento ed alle riforme 
dei militari proposto dal nostro ispettore capo Ferrero di Cavallerleone 
(tenente generale medico) al Comitato ordinatore ed affidatomi per loro 
comune invito, si presenta di molto interesse e di attualità, ma piut- 
tosto aspro. 

Ciò in ispecie: 

a) per il dovere di comprendere nella Relazione contributi per- 
sonali e considerazioni critiche onde essa non si trasformi, come ta- 
lora, in una semplice e tediosa recensione di cose risapute, specie in 
questi ambienti ; 

b) perchè da qualche tempo — e senza contrasti — si è istra- 
dato il concetto di considerare la vita militare una causa corrente di 
tubercolosi e di diffusione di essa. Da ciò la pretesa. in ogni dove, che 
l'ente « Esercito » intervenga nella « Organizzazione di lotta contro 
la tubercolosi » neanche per dovere morale, 0 per sentimento, come 
sì domanda ai poteri pubblici, agli istituti benefici ed alla carità pri- 
vata, ma per quegli obblighi che incombono a chi ha delle responsa- 
bilità proprie e dirette. 


PARTE IL 


L’autoinfezione tubercolare in relazione al reclutamento. — Misure in atto 
per prevenire l’incorporamento d'uomini tubercolosi 0 dubbi 0 di costi- 
tuzione fisica non rassicurante. 


* 
# 

È passato circa un trentennio da quando l’allora ispettore gene- 
rale medico L. Colin dell'esercito francese, nel periodo appunto in cui 
sovraneggiava il principio del contagio come causa della tubercolosi 
nelle milizie, scriveva: On entre tudercouleur dans l'armée aussi sou- 
vent, plus sourent qu'on ne ly devient. 
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Questa proposizione, da prima molto contrastata, allorchè si pro- 
clamò poi che l’autoinfezione, o reinfezione, della tubercolosi negli 
adulti è la causa massima di essa, vinse la sua partita e da tempo 
può, io penso, essere più consentaneamente così parafrasata: 

Nell’esercito — di norma — si entra predisposti, senza di che non vi si 
diventa tubercolosi. 

Qui la parola « predisposti » implica pure il concetto di pretu- 
bercolosi. 

Per autoinfeztone però — nel senso nostro — non s'intende sola- 
mente il rivivere, nei giovani incorporati, di focolaj quiescenti, od 
obsoleti — lascito comune di tubercolosi infantiletacitata — ma, pren- 
dendo qualche licenza etimologica, si comprende pure la tara tuber- 
colare, o tossitubercolare, o distrofica (congenita debolezza) non che 
gli antecedenti personali e l’ambiente tubercoloide sia di famiglia, sia 
di mestiere, sia di professione in cui può aver vissuto il coscritto 
avanti la chiamata. 

Così compresa l'autoinfezione determinò nei medici militari un vivo 
e concorde ritorno allo studio dei mezzi tradizionali miranti a tas- 
sare in blocco l'idoneità al servizio con unità di misure basate su ele- 
menti quotabili: statura, perimetro toracico, peso, ecc, i quali del 
resto concorrono anche normalmente alla valutazione della costitu- 
zione fisica. 

Con questo la medicina militare più odierna tornò, come nel pas- 
sato, a proporsi di togliere l'ingresso nell'esercito ai soggetti legitti- 
manti dubbi di inettitudine, specie dal punto di vista di una evolu- 
zione tubercolare ulteriore. 

Si ripresero quindi e si perfezionarono strumenti tassometrici e 
si stabilirono « indici di robustezza » combinando peso — perimetro 
toracico — p° scapolare — p° brascellare — p° illiaco; ovvero sì è 
ristretto tale indice ad un concerto delle tre misure fondamentali: sta- 
tura — perimetro toracico — peso. 

Onde guadagnar tempo nelle visite per questi calcoli si è esordito 
con il far segnare da tre carabinieri, a mezzo di matite dermografiche di 
vario colore, sotto la linea biclaveare dell’inscritto, il numero estratto, 
il peso e la statura, per finire con gli ingegnosi apparecchi rapportanti 
ormai ben noti. 

Il paziente ed animato interesse con il quale furono riprese queste 
ultime investigazioni è ammirevole, ma nullameno esse non fecero pro- 
cedere le conclusioni già sistemate dai nostri predecessori, vale a dire 
che gl’indici numerici, in qualunque modo combinati, lasciano una 
parte considerevole di incertezze. 
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Infatti venne bene accertato da numerosi anni che sotto un torace 
di apparenze atletiche possono celarsi bacilli comatosi, ovvero materia 
post-tubercolare assai fertile per il fiorire dei germi. D'altra parte è 
ugualmente vero che fu sempre riconosciuto come un gran numero di 
reclute di mediocrissimo insieme fisico ed anche pretubercolari, già 
dopo i primi mesi passati sotto le armi acquistano di peso, di peri. 
metro toracico, di yigore e d'aspetto generale. Il che, e non certo da 
ora, si ritenne dipendere dal buon vitto, dagli esercizi appresi con 
ponderato allenamento, dalla vita sistemata, dall’igiene personale ob. 
bligata, dalle molte ore del giorno vissute nell'aria e nella luce ecc. 

È questo un fatto assai rilevante di fronte al dovere, in tutti i 
capaci, di servire il paese e sul quale, per diverse ragioni, ritornerò 
altra volta. 

In sostanza dunque se il medico militare dovesse attenersi ai soli 
indici quotabili di fronte al giovane da esaminare, egli si troverebbe, 
io direi, come un cliente di fronte alla contrattazione di un abito. 
Questo gli corrisponde nelle dimensioni, lo veste bene è pesante, ma 
e la durata? Ciò dipende dalla stoffa, dalla trama, dall’ordito, ecc. Ora 
per valutare tutto quanto, occorrono, ognuno lo sa, delle esperte e non 
brevi mapipolizzazioni e se il cliente le omette o non può eseguirle, 
numerose volte rimarrà ingannato. 

Similmente misurare, pesare, dedurre combinazioni sta bene, ma 
per discernere le costituzioni dubbie lo è assai più ispezionare, pal- 
pare, percuatere, ascoltare: insomma riattaccarsi con convincimento 
alla semejottica ed alle investigazioni cliniche. 

Fu dunque un sottile esame obbiettivo, coadiuvato tutto il possibile 
da documenti anammestici e sociali, quello che prese il posto di prima 
linea per guidare i criteri di accettazione, o di rivedibilità, o di riforma 
del soldato dubbio. 

Dico esame obbiettivo sottile perchè non si tratta quasi nemmeno di 
rilevare i segni costituenti il punto focale di diagnosi che è necessario 
onde entrare nei sanatori esclusivi per la tubercolosi iniziale —al p 
Occorre invece prescindendo da quanto ci dice l’abito esteriore, fissare 
gli indizi prenunciatori del pericolo tubercolare, come a dire le note 
adenoidee, i punti circoscritti di pregresse pleurodinie, gli abbassa- 
menti degli apici, le caratteristiche, anche fugaci, del loro respiro ecc. 
ed in quanto ai diagnostici l’uso di quelli che la nostra saggezza cri- 
tica ci permette di esercitare con più confidenza e minore esposizione del 
soggetto. — E mi spiego. 

Con questa ultima allusione — a parte anche la non ferma fiducia 
nelle radioimmagini delle tubercolosi iniziali, stante l’alterno contrad- 
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dirsi sulle interpretazioni specie in riguardo agli annessi bronco-polmo- 
nari — io ho inteso essenzialmente richiamare il tuttora negato valore 
rivelativo alla schiera delle prove biologiche, perocchè le reazioni che 
dànno queste prove non si dissociano da segni prima già presunti per 
via clinica. Infatti tali reazioni si trovano strettamente legate alla 
simultanea presenza di punti tubercolari attivi. Oltre a ciò non sono 
infallibili e sovente riescono negativi. Il loro uso infine è delicato e 
non tanto di raro nocivo. 

Per la somma poi di questi particolari è evidente che tanto gli 
esami clinici di carattere fine, quanto le radioimmagini e sovratutto 
l’impiego dei diagnostici sono di competenza degli ospedali (Osser- 
vazone). 


Ho udito qui, come in precedenti congressi e conferenze — non 
mai però da colleghi militari — riavanzare la proposta di aggiungere 
alle pratiche metodiche per l'accertamento dell'idoneità o di profilassi 
come sono le misurazioni, la vaccinazione ecc., le prove biologiche 
estese a tutti gli uomini dei contingenti. 

Tale proposta mi sembra ancora un prodotto della prima e più acuta 
fase di sbigottimento tubercolare — sorta ovunque — quando le atti- 
vità scientifiche d'ogni paese parte per proprio convincimento — in 
allora — parte per suscitare pronta ed universa lotta antitubercolare 
inalberarono come un dogma: che il bacillo di Kock, ugualmente viru- 
lento sia umido, sia secco, era nell'aria, nella terra ed in ogni luogo. 

Nè realmente all'influenza di quel periodo di impulso si sottrassero 
le stesse autorità sanitarie di alcuni eserciti stranieri, Rammenterò fra 
l’altro che per tali saggi si è sperimentata la sierodiagnosi. Ma essa 
parve tosto non generalizzabile perchè, come sappiamo, quando l’ag- 
glutinamento dovrebbe avverarsi, o si avvera, molto prima dei segni 
più correnti determinarono la certezza che trattasi di organismo de- 
stinato alla tubercolosi. Di conseguenza sì ha l'eliminazione dall’eser- 
cito del soggetto, temporanea nel dubbio, altrimenti definitiva. 

Più lusinghe, teoricamente, poteva porgere la prova delle tuberco- 
line. Essa venne infatti eseguita, ed affinchè non sorgessero obbiezioni 
sul fisico degli individui la si usò in corpi di sceltissima idoneità, 
come le guardie imperiali, in Austria, in Russia, in Germania, ma fu 
mestieri similmente abbandonarla, e subito, verificandosi troppo volte 
reazione febbrile, anche inquietante, in uomini campioni accertati di 
robustezza. 
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Sono fatti ripetuti e lontani, ma che appunto per la loro clas- 
sicità dovevano essere qui richiamati mentre per questa stessa ragione 
mi dispensano di particolareggiare ulteriormente (1). 


Con ciò rimangono definiti i termini di base che la medicina mi- 
litare di tutti i paesi segui e segue affinchè non giungano nelle file 
e, se mai, debbano uscirne presto, il coscritto e la recluta. 

In Italia tali termini sono scaglionati nelle tre visite formali e 
categoriche: della leva cioò — dal distretto — del corpo. Visite che si 
fanno naturalmente più agevoli e più rigorose man mano che le tre 
vagliature l’una all’altra si seguono. 

Sono in sostanza tre operazioni vere e proprie di reclutamento. 

Come periti per le due prime e cioè: ai consigli di leva ed ai 
distretti devono essere delegati esclusivamente maggiori e capitani 
medici. 

La terza operazione, quella cioè d’incorporamento, che comprende 
pure la vaccinazione, viene disimpegnata dal capitano medico del corpo 
assistito da un collega subalterno e dal personale sanitario inferiore. 

È poi di norma che a questa visita partecipino i comandanti di 
compagnia cui appartengono le reclute in esame. L'intervento del mag- 
giore relatore ha carattere di consuetudine. Quello però del consiglio 
d’amministrazione, presieduto dal comandante del corpo, è di dovere 
per gli arruolamenti volontari. 

A rendere più ponderato e calmo il giudizio dei periti venne sta- 
bilito che nelle due prime operazioni (leve e distretto) ogni medico 
non visiti più di 100 uomini al giorno. 

Quanto alle visite d’incorporamento esse sono già scaglionate di 
propria natura per il fatto che le reclute provenendo da distretti più 
o meno lontani, arrivano al reggimento per gruppi distanziati. 

Dopo tali operazioni seguono, specie per il periodo di recluta, altre 
prescrizioni convergenti a promuovere una assidua vigilanza da coloro 
che hanno rapporto giornaliero coi giovani soldati, ma sovratutto però 
dai medici dei corpi. 

È dovere di questi, per ogni caso dubbio di investigare specialmente 
i precedenti, di controllare le eventuali variazioni di peso, di eseguire 
indagini informative e cliniche. 


(1) Per maggiori nozioni, V. Esercito e tubercolosi, ed. 1906. 
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Incombe pure ad essi, e rigorosamente, la tenuta al corrente dei 
registri riguardanti i nou idonei — remporaneamente — ai servizi at- 
tivi (manovre, campi, guerra) e di quelli assegnati ai « depositi » dei 
corpi con carico di moderate occupazioni. Registri che devono essere 
consultati a breve scadenza onde argomentare il da farsi volta per 
volta, di tali nomini. 

Al disopra poi di queste misure sta permanente l’osserzazione negli 
ospedali, come ebbi già ad accennare. 

Gli atti e le responsabilità finali di essa spettano allo stesso diret- 
tore dell'ospedale. Il quale dispone però di ufficiali medici coadiutori 
— anche specialisti — di sua scelta e possiede un cospicuo presidio di 
materiale diagnostico, da gabinetto ecc. 

Le norme direttive per rendere uniforme e più sicuro ai medici 
militari l'adempimento del loro diflicile incarico, sono raccolte nel- 
l’Elenco delle imperfezioni cd infermità inabilitanti ecc. che viene man- 
tenuto, da parte dell’autorità mediche centrali, in parallelismo con le 
conquiste scientifiche del giorno. 

Da esso « Elenco » si apprende che i nostri « indici numerici » 
sono quelli della statura e del perimetro toracico: ma però nelle vi. 
site di incorporamento viene notato poi anche il peso dell’ individuo in 
una casella apposita del suo « libretto personale ». 

Questo peso rimane poi come termine di controllo, utile in ogni 
tempo, ma specie per tutte le volte che l'aspetto di un soldato, il 
quale nulla dice o di nulla si duole, pure solleva nel medico del corpo, 
od in chi di frequente l’avvicina, ragioni di sospetto. Ritornerò sul 
proposito. 

Per ora aggiungo che nell’ « Elenco » — prescindendo dagli ar- 
ticoli riferibili ad infermità tassative dell'apparato respiratorio, delle 
ossa, dei linfatici, ecc. — stanno pure articoli ed avvertenze riguar- 
danti le stimmate pregresse di tare costituzionali, le alterazioni della 
tiroide, le stenosi nasali compromettenti respiro e circolo, le spropor- 
zioni dei diametri ed i caratteri in genere della non sceltezza del torace: 
infine numerose altre indicazioni che interessano in modo più o meno 
diretto il nostro argomento. 

Dopo l’ « Elenco » meritano ricordo le « Norme » che va emanando 
l’Ispettorato come a dire: oculatezza nel fare affidamento, specie per 
gli ingaggi di giovani inferiori ai vent'anni, sui miglioramenti pre- 
sumibili dello sviluppo ulteriore dell'organismo per quanto la vita 
militare possa non di rado favorirlo; così pure una maggiore fa- 
coltà di dare ponderato credito alle testimonianze ed ai certificati 
civili. I quali anzi per l'osservazione, ed in altri casi, devono essere 
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chiesti, anche se si limitano a riferire sulle predisposizioni con- 
genite ed acquisite. 

Dirò ancora che gli individui meno validi accedono a reparti di 
truppe cui spettano servizi meno attivi (depositi reggimentali ecc.) e 
ricorderò da ultimo come — per tutelare il principio che nessun gio- 
vine idoneo debba sottrarsi all'obbligo di servire il paese — allorquando 
è razionale il dubbio su tale idoneità per le note fisico-cliniche della 
costituzione, o per infermità di data recente ece., il coscritto e la re- 
cluta vengono mandati rivedibili di anno in anno, ed il soldato in 
licenza di convalescenza estensibile a dodici mesi. Licenza che egli può 
usufruire al suo paese se il sindaco documenta i mezzi di sussistenza 
per parte della famiglia; altrimenti deve passarla in uno degli « stabi- 
limenti di convalescenza per militari» di cui disponiamo in vari ed 
ameni punti della penisola. 

Al convalescente di malattie dipendenti da servizio si dà questo 
stesso ultimo trattamento, altrimenti lo si trasferisce in famiglia con 
proporzionato sussidio fino al suo ritorno al corpo, 


PARTE II. 
Il contagio tubercolare delle milizie. — Sua valutazione e misure pre- 
ventive in atto. — Considerazioni sui militari ammalatisi in ordine 


alla loro sorte ed «lla profilassi generale. Sanatori militari è po- 
polari. 


* 
CHI 


Come ebbi già ad indicare, secondo voleva la dottrina del primo pe- 
riodo di lotta, la medicina militare considerò origine della tuberco- 
losi negli eserciti puramente il « contagio ». 

Seguendo poi il semplicismo della dottrina stessa fu ritenuto che 
esso contagio si trovasse essenzialmente nella parte di pulviscolo sparso 
in specie sul pavimento delle camerate ecc. e derivante dagli sputi 
con bacilli disseccatisi negli ambienti e coinvolti poi con la polvere co- 
mune di questi. 

Tali sputi specifici si ritenevano emessi da soldati presi da tuberco- 
losi iniziale aperta e sostanti inavvertiti nelle caserme per l’ingan- 
nevole loro buona nutrizione e l’assenza, 0 quasi, di tosse. 

La polvere poi dell'ambiente, così amalgamata, con le sue alter- 
native di sollevamento e di posa avrebbe dovuto penetrare nel soldato 
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sano per le vie del respiro direttamente, o previo accantonamento 
nelle tonsille ece., determinando una tubercolesi primitiva nel polmone 
oppure altrove per traslazione dei bacilli. 

Quanto alla ben nota modalità di contagio umido e diretto per cui 
goccioline di sputi specifici proiettatida untisico avanti a sè nei colpi di 
tosse, sarebbero ricoverati nella bocca dei compagni che l’assistono, 
essa veniva appena presa in considerazione, perocchè l’episodio qui in- 
dicato, di massima non può verificarsi, fino a tal punto, nelle caserme, 
— mentre lo sappiamo rappresentare per noi un impegno vigile di pro- 
filassi negli ospedali. 

Così dicasi del latte, che come in altri eserciti non entra nella razione 
del nostro soldato; mentre negli ospedali, il latte subisce rutinaria- 
mente la sterilizzazione. 

Circa la tubercolosi di origine alimentare, per la via del rancio, 
osservo che la provvista giornaliera di carne, tanto viva che macellata, 
per i presidi, viene collaudata da commissioni delle quali fanno parte 
anche ufticiali medici. 

Per le altre derrate — sia di fondamento, sia complementari — 
della razione, esse sono pure sottoposte ad esame e di più vengono con- 
sumate cotte. 

Di conseguenza anche la trasmissione per via alimentare è da ri- 
tenersi allo incirca fuori concorso nella tisiogenesi dei contingenti. 


La sopravvenuta retrocessione della causa contagio, che raggiunse, 
negli ultimi lustri, tal grado da quasi escluderlo, fu sovratutto con- 
seguenza dei seguenti fattori. 

In primo luogo essa si dovette all’avanzare quasi di corsa della 
autoinfezione come causa massima, in tesi generale, della tubercolosi 
negli adulti. 

In secondo luogo giunsero le constatazioni di fatto che essa autoin- 
fezione è caratteristica negli eserciti. 

Infine abbassarono il valore del contagio lo seredito degli sputi 
bacilliferi disseccati, quali agenti specifici e costanti di tuberco- 
losi e Za non dimostrabile presenza di bacilli virulenti negli ambienti 
delle caserme, negli arredi di questa o nel corredo del soldato che vi 
soggiorna. 

A quanto si riferisce questo ultimo fatto io pure concorsi con nu- 
merosi saggi batteriologici sperimentali, il di cui risultato comunicai 
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nella seduta del 6 febbraio 1903 alla Società fiorentina d’ igiene (v. atti 
e giornali id.) ed al XIII Congresso internazionale d’igiene a Bruxelles 
seduta del 5 settembre 1903 (v. Compte-rendu 1908, div. Igiene ed 
i corrispondenti estratti) appoggiata da tavole dimostrative esposte 
nella « Mostra » di quel Congresso. 

Poichè l'argomento parmi ancora interessante permettetemi un bre- 
vissimo cenno. 

I mutamenti che riflettono uomini di truppa come cambio di corpo, 
licenziamenti di classe, riforma, ecc., determinano il versamento delle 
vesti per riparazioni, ripulitura ed una conservazione più o meno lunga 
nei magazzini dei corpi. Queste pratiche quando anche seguite accu- 
ratamente non danno certo un’affilamento sicuro di rimuovere il fine 
pulviscolo che si cela nelle giunte, nei raccordi, nel fondo dei vel- 
luti, nell'orlo delle lane, ecc. 

Tali oggetti per tanto sono poi distribuiti agli uomini sotto le 
armi che hanno consumato gli effetti corrispondenti, od ai richiamati, 
od anche alle stesse reclute. 

Ebbene io mi proposi di constatare se essi, all'atto della nuova di- 
stribuzione, contengono, ovvero no, germi allo stato di virulenza. 

La questione così posta costituiva una pagina originale di indagini. 

In diverse epoche, ed in vario modo, ho trattato, di solito per 
iniezioni peritoneali, un insieme di 68 animali, tra cavie e conigli, con 
la polvere fatta sollevare, o tolta, o raspata da 70 indumenti. 

Perdetti solo 4 animali e per cause non riferibili alle prove. 

In capo a sei mesi sacrificai la colonia per praticare, d'ordine del 
Ministero esperienze sul veleno delle frecce dei Somali. 

Alla autopsia trovai sempre condizioni normali per quanto riguar- 
dava, ben s'intende, i lontani innesti e non le esperienze in atto. 


Se però — in base alle molte dimostrazioni di questo o di altro ca- 
rattere è da ritenersi ridotta assai negli eserciti l’importanza del 
« contagio » considerato nel modo sopra esposto — non ritengo tut- 
tavia, con la maggioranza dei tisiologi militari, che tutto quanto il 
posto causale della tubercolosi nell’esercito debba essere lasciato alla 
autoinfezione (0 reinfezione) intesa sia pure nel senso lato che indicai 
a suo tempo. 

Questo — non tanto perchè malgrado le trincee e gli altri osta- 
coli complementari, che si elevano contro l’ingresso e sosta nelle file 
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delle reclute pretubercolari sempre ne scivolano per la loro inganne- 
vole apparenza — bensì per il fatto assai corrente che il soldato si con- 
tagia del bacillo molte volte fuori caserma e precisamente o nei bassi 
e polverosi ritrovi da lui frequentati, o con la reciprocità di baci avuti, 
mediante piccola mercede, da codeste femmine dalle voci rauche e 
dalle scarne sommità toraciche, od altrimenti, 

Ed è appunto per simili considerazioni che le misure attuali di 
profilassi tubercolare nelle milizie d'ogni esercito, contengono sempre 
anche quelle che furono concretate nel periodo di sovranità del 
contagio. 

Lo insieme di tali misure si trovano da noi incorporate nelle: 
Istruzioni per l'igiene dei militari del R. esercito. Volumetto ova si 
alternano: prescrizioni tassative — note di guida ai comandi — e. 
precetti aventi carattere di propaganda e di educazione igienica. 

Taluni di questi precetti anzi, compresi naturalmente i riguardanti 
la tubercolosi, ridotti in forma ancor più piana, sono stampati pure nel 
< Libretto personale del soldato », che egli, dopo il congedo, porta seco. Per 
tal modo simili ammaestramenti lo seguono anche nella futura vita 
civile. 

Nel « manualetto » sono proposti alla profilassi tubercolare alcuni 
motivi dei capitoli: Igiene della pelle — Sul vestiario — Esercitazioni 
e marce (allenamento) — AZ/oggiamenti — Malattie infettive — Visite 
sanitarie (scopo e modalità) — Norme igieniche per i trasporti în fer- 
rovia — Disinfezioni ed il capitolo L'ubercolosi. 

Questo comprende, fra l’altro, le misure speciali contro di essa 
delle quali richiamerò le seguenti 

a) sputacchiere sterilizzabili negli ambienti delle caserme ; 
è) pulizia umida dei medesimi e degli arredi previo sgombro di 


uomini; 

c) diagnosi pronta dei tubercolosi e pronto trasferimento di essi 
e dei dubbi all’ospedale; cui fa tosto seguito la disinfezione dei corredi, 
dell'arredo e dei locali, come per tutte le malattie infettivo-contagiose; 

d isolamento dei tubercolosi negli ospedali associato all'uso 
di sputacchiere appropriate, alla disinfezione giornaliera delle loro 
stoviglie nell'acqua bollente e della biancheria avanti la trasmissione 
al bucato, all'impermeabilità sia nei pavimenti sia delle pareti della 
loro sala, alla protezione degli infermieri addettivi, ecc.; 

e) eliminazione di malati per riforma (previo tentativo di cura se 
ne è il caso) quando appena il concorso di circostanze lo consentano 
e senza che abbiano mai più a rientrare in caserma, ecc. 
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I precetti igienici « dell'istruzione » ecc. devono essere metodica- 
mente diffusi — ai sottufficiali per lettura e spiegazioni; agli ufficiali 
per conferenze. 

Noto infine che onde impedire ai caporali e soldati di accedere ad 
osterie e caffè di infima classe si istituirono da un decennio sale di 
ritrovo nelle caserme, le quali offrono loro un riuscito convegno sano, 
proprio e confortevole per luce, per temperatura e per distrazioni. 


Qui è il momento di riferire su un punto importantissimo di quanto 
sto ora trattando, la preparazione cioè ed il valore scientifico dei 
nostri ufficiali medici sul proposito. 

Appena consolidata la scoperta di Koch con le sue conseguenze, 
essa trova stabilita alla Scuola di applicazione di sanità militare, nella 
sezione « Batteriologia applicata all'igiene » indirizzo e mezzi onde 
rendere famigliare la ricerca del germe causale e le prove sperimentali 
delle rovine che esso provoca. 

Tale fatto, in quei tempi, riuscì molto provvido perchè ben rare 
erano — se pure — le università che porgevano materiale per eser- 
citazioni batteriologiche personali a ciasenn studente. 

Così avvenne che per numerosi anni, circa 150 allievi ufficiali me- 
dici, ogni corso, entrati nella scuola ignari delle pratiche microbatte- 
riologiche poterono uscirne con acquistata famiglirità di esse e seri 
eriteri profilattici. 

Assai presto ufficiali del corpo nostro vennero destinati all'anno 
di perfezionamento per l'igiene stabilito in Roma presso la direzione 
di sanità pubblica, e questo si susseguì fino quando durò l' isti. 
tuzione. 

Da oltre tre lustri — a metà della carriera — ogni biennio una 
quindicina di capitani o tenenti medici sono delegati « assistenti ono- 
rari » nelle varie cliniche del Regno, fra cui le mediche, od a isti- 
tuti scientifici equivalenti, 

Col sorgere dei corsi accelerati d’igiene nelle università stesse, vi 
vediamo addetti ufficiali medici ugualmente con larghezza. 

Questo fino al 1898. Destinato alla scnola di sanità in detto anno 
per l'insegnamento dell’igiene militare, ivi allestisco un arredamento 
destinato a dimostrazioni applicate all'igiene delle milizie: come pure 
altro e cospicuo per le pratiche individuali degli allievi di microscopia 
e chimica essenzialmente rivolte agli alimenti e bevande di usonella 
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truppa e nei nostri stabilimenti di cura. Con tale opera porto in 
breve l’intera materia — come le spettava — nel rango delle mag- 
giori che nella scuola si insegnano. 

Da allora cessò la assegnazione al corso universitario accelerato 
d’igiene, perchè venne sostituito con altro analogo nella scuola di 
sanità. 

Le pratiche microchimiche, ora accennate, divennero poi obbligatorie 
anche nei periodi annuali di preparazione agli esami di avanzamento 
da tenente a capitano medico, pure istituitisi nella Scuola di sanità 
atteso che tali pratiche furono innestate nel programma di detti 
esami. 

Questo valore nella tecnica igienica del nostro corpo sanitario ha 
dato di recente solide e chiarissime attestazioni. 

Durante l'ora decorso biennio 1910-11 nel quale diverse regioni d'I- 
talia, talune pure di confine, furono invase dal colera — rimanendone 
pressochè immuni i corpi militari residentivi — un ragguardevole 
numero dei nostri ufficiali medici vennero chiesti (non posti) in ser- 
vizio della direzione di sanità pubblica (Ministero degli interni) ed 
impiegati, i più, nella profilassi scientifica. 

Di tale opera essi riportarono spiccati e caratteristici encomi. 


# 


Con tale ultima notizia penso di aver chiarito, senza altre dimo- 
strazioni che, in materia di profilassi tubercolare nelle milizie, il nostro 
esercito dispone di una forte organizzazione, la quale vuole soltanto 
essere seguita con fedeltà e rigore. 

Affermo anzi che tule organizzazione presa nel suo insieme è per lo 
meno non seconda alle migliori degli altri eserciti, 

E qui, onde evitare subito diffilenze, opposizioni ecc. su questa 
mia franca affermazione, comunico due prove categoriche ed inappel- 
labili. 

1° Nel 1° congresso nazionale per la lotta contro la tubercolosi 
(Milano, 1906) il Sormani (Colonnello medico della riserva) professore 
d’igiene dell'Ateneo pavi sulla parlante base di vistoso diagramma 
a due linee, concretava: 

« a) che la diminuzione della mortalità per forme tubercolari 
nell'esercito italiano, durante il corso di ventisette anni, è stata del- 
l'ottanta per cento, 

«b) che anche la diminuzione delle perdite per riforme, nello 
stesso periodo, risulta del sessanta per cento». 
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Ciò significa essere, la abbassata mortalità non dipendente nem- 
meno da un aumento delle riforme (che, se pure fosse, tornerebbe 
già a prova di diagnosi precoci e di vigilanza eliminatrice) poichè 
vediamo simultaneamente declinare in modo notevole pure la linea 
delle perdite per riforma. 

L’opera citata suggella dunque «i grandissimi miglioramenti » — 
per ripetere i termini stessi della relazione Sormani — « ottenuti nel 
nostro esercito rispetto alla profilassi della tubercolosi. Il che attesta 
sulla bontà delle disposizioni emanate in proposito dal Ministero della 
guerra, nonchè sull'attività illuminata e sull’ottimo indirizzo scien- ‘ 
tifico del nostro corpo sanitario militare ». 

2° Accanto a tale prova sta poi l’altra di pari grado e cioè che 
l’esercito italiano precede gli stranieri tutti con la percentuale mi- 
nima di tubercolosi sia polmonare sia di questa sommata alla tuber- 
colosi degli altri organi. Tale precedenza si trova in rapporto di 1 
a 7 nel confronto degli eserciti più tassati, per quanto le tre nostre 
endemie distrofiche: malaria-pellagra-gozzo, abbiano aggredito da se- 
coli ed in parte ancora attaccano la organica resistenza in diversi 
gruppi di italiani e della loro stirpe. 

* 
"a 

Passerò ora ad altro ed interessante titolo di questa II Parte, le 
considerazioni cioè sui militari divenuti tubercolosi nelle file, in ordine alla 
loro sorte ed alla profilassi generale. 

Abbiamo già visto che gli ammalati di tubercolosi medica di qual- 
siasi grado, vengono da noi riformati e ritornati poi direttamente dal- 
l'ospedale alle loro case od in ospedali civili appropriati appena di- 
viene lecito il loro trasferimento; il quale si compie poi con tutte le 
agevolazioni di un buono e vigilato viaggio. 

Aggiungerò che per i tubercolosi chirurgici, la riforma, di massima, 
procede in egual modo ma però dopo essere stati prima francati, tutto 
il possibile, con operazioni liberatrici, completate da cure balneari o 
marine, 0 salsoiodiche, in stabilimenti militari, 

Vediamo appresso. 

Si sa che in ogni esercito — prescindendo dalle ferite e lesioni 
di guerra, od equivalenti — al militare riformato anche per infermità 
qualsiasi dipendenti da cause di servizio viene assegnata una pensione 
vitalizia proporzionata al grado di inabilità al lavoro. 

Tale dipendenza, da tempo la si vede ammessa con molta ge- 
nerosità, vale a dire quando appena dalle ragioni che si portano in 
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campo, riesce aggrappare un motivo per tessere il nesso fra cause 
ed effetto. 

In tal senso la tubercolosi è senza dubbio la più favorita delle in- 
fermità. Così occasioni di servizio ordinariamente non da calcolarsi 
come cause eflicienti, quali: sorprese climateriche, un «alt» a corpo 
sudato, raffreddori « di petto » di eflimera apparenza, un colpo alla 
spalla, ecc. se in un militare danno luogo direttamente ed anche dopo 
non tanto breve scadenza ad un catarro specifico, fossero pure di poi 
accertabili tara od espressioni tisiogene da lui sofferte avanti l’arruo- 
lamento e spente poi, gli verrà nulla meno — di massima — concessa 
la pensione vitalizia. 

Per la tubercolosi chirurgica si noti che stante il criterio dei piccoli 
traumi cui essa può far seguito, la pensione è di norma. 

Ai militari tutti, poi, riformati per esito di lesioni e di malattie 
di ogni specie non dipendenti da evento di servizio ma che non li 
pongono in grado di rimettersi ad immediato lavoro, o che richiedono 
trattamenti nutritivi ecc. da noi sono accordate correntemente grati 
ficazioni le quali possano raggiungere per il soldato lire 360, per il 
caporale lire 410, per i caporali maggiori lire 485, per il carabiniere 
lire 1090, per l’appuntato carabiniere lire 1180. 

È appena il caso di notare che quanto ai sottufficiali le disposi- 
zioni in merito sono costituite in rapporto al loro grado ed alle qua- 
lità di militari in servizio permanente. 

Le gratificazioni ora indicatevi, per gli uscenti dalle file a causa di tu- 
bercolosi, vengono d’ordinario corrisposte a quota intera anche sesi tratta 
di forme iniziali e se il soldato abbia fatto breve tempo sotto le armi. 

Le somme che vi ho precisate corrispondono a circa un anno della 
paga assegnata alle varie categorie degli uomini nominati, — Ma oltre 
a ciò devesi tener presente quanto testè il nostro ispettore capo Fer- 
rero di Cavallerleone obbiettava all’ispettore Lemoine (generale me- 
dico) — l’emerito igienista dell'esercito francese — e cioè che a co- 
codesti riformati per tubercolosi non dipendente da cause di servizio, 
la gratificazione può estendersi al doppio e dopo ancora, non tanto 
di rado, si danno pure nuovi sussidi. 

Dall'ora esposto frattanto consegue che anche questi uomini resti- 
tuiti alla famiglia senza pensione ma con le gratificazioni sopra in- 
dicate, se sono amorevolmente persuasi ed ammaestrati durante la loro 


degenza nei nostri ospedali sulla profilassi da compiere verso sè e gli 
altri — ma sovratutto se vengono sottratti alla partecipazione dei con- 
giunti nel consumo del peculio essi possono ottenere, almeno nei 
primi mesi, una maggiore efficacia dall'azione dei dispensari ecc. e 
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comunque dalla subentrante assistenza e cura nella vita civile, specie 
in ordine alla ipernutrizione. 

Ho accennato alla partecipazione altrui nel consumo del peculio 
perchè questo particolare rappresenta una circostanza non infrequente, 
la quale, a mio lungo avviso, fa entrare talora la larga generosità 
dello Stato — verso i militari riformati per infermità non dal ser- 
vizio ma più o meno abbisognevoli di soccorso — nell'orbita della 
«carità cieca». 

Per un rigoroso prescritto, che data da più lustri — la di cui re- 
sponsabilità disciplinare grava sugli ufficiali medici capi dei reparti 
spedalieri dove è degente il soggetto — le direzioni dei nostri isti- 
tuti sanitari devono comunicare, d'ufficio, ai sindaci, le malattie gravi, 
tubercolosi quindi in prima linea, dei militari dipendenti dalla loro 
giurisdizione. Questo perchè detta autorità civile avverta la di lui fa- 
miglia. Ciò dà luogo poi ad alternate corrispondenze informative sul 
decorso delle malattie e sui loro esiti, in specie nei riguardi di licenze, 
riforma, ecc. quando viene superata la crisi. 

Per la stessa via, in senso inverso, ovvero per quella dei carabi. 
nieri noi prendiamo informazioni sui precedenti famigliari ecc. degli 
uomini dubbi, sospetti ecc. onde favorire la diagnosi sovratutto quando 
trattasi di provvedimeuti medico legali. 

Tali informazioni, le autorità civili interpellate, assumono quasi 
sempre dal medico privato di casa, altrimenti dal medico comunale, 
o condotto, o dall’ufficiale sanitario. 

Ho notificato questo interessante punto — dirò così di « burocrazia 
sanitaria» — onde porre in evidenza come con queste disposizioni da 
noi è gettato da anni il ponte, senza rumore ma con spiccatissimo 
interesse per l’ammalato, sulla vecchia e sempre insoluta questione 
circa la denuncia ufficiale — oppure no — dei casi di tubercolosi. 


** 


In conseguenza di tutto questo si può liberamente concludere: 
a) che ogni militare riformato per tubercolosi — salvo ricorrenze 
sfuggevoli — rientra nella propria casa essendo edotti ufficialmente 
della infermità, la sua famiglia, l'autorità comunale e sovente gli 
stessi medici curanti, specie i condotti o gli ufficiali sanitari dei co- 
muni rurali per lo meno; 
b) che anche quegli ammalati, cui non si potè concedere la pen- 
sione vitalizia, vengono però guidati con i mezzi per affrontare le prime 
12 — Giornale di medicina militare — Fasc. III. 
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strettezze, oltre quel confine dove debbono trovarsi ad attenderlo le 
disposizioni, che si allacciano alla protezione civile, all'intervento cu- 
rativo — spettanti, secondo l’avviso comune dei tisiologi e degli igie- 
nisti, alle provincio, ai comuni, agli istituti benefici ed alla privata 
carità organizzati in consorzio. 

Intendo con questo alludere, per l’Italia, in primo luogo a quanto 
è da ritenersi, in gran parte almeno, attuato siccome corrispondente 
a deliberazioni stabilite da più anni. Vale a dire: « /2 risanamento ur- 
bano, rurale, edilizio ed ospitaliero » che comprende i prestiti di favore 
delle casse di risparmio ece. come pure la legge sulle « Case operaie 
ampie, sane, ariose e molto lumeggiate ». Il che risponde al vecchio e 
tutt'ora fondamentale metodo di lotta dell'Inghilterra. 

Così anche mi riferisco ad altre protezioni, ovvero convenzioni, 
ovvero leggi pure da anni sanzionate e perciò da considerarsi, per noi 
dell'esercito, in attività nel civile, 

Intendo l’opera : 

a) delle « Associazioni italiane contro la tubercolosi » ; 


b) dei « Comitati di soccorso dei tubercolosi poveri »; 

c) delle « Disinfezioni gratuite obbligatorie in tutte le convivenze 
collettivo compresi alberghi ed equivalenti» ; 

) del « Divieto agli ospedali, ospizi, istituti ed analoghi » di 
ricevere tisici se non dispongono di locali adatt; 

e) della « Inibizione agli stessi enti di spedalizzare promiscua- 


mente ». 
f) dell’ « Obbligo invece d'attuare negli ospedali, anche non 


nuovi, una sezione speciale dove non devono entrare tutti i tisici ma 
solo gli imminenti, o poco oltre, e rimanervi in cura isolati »; 

9) dalle « Protezioni alimentari in ogni senso »; 

h) del « Dovere — indicato con leggenda — nei collegi, scuole, 
luoghi di pubblico convegno ece. esc. di sputare în appositi recipienti »; 

î) della « Denuncia obbligatoria per gli ospizi di mendicità ed 
invalidi, ospedali, case di salute, vaccherie e latterie ecc. ». 

Tutte leggi e misure la di cui responsabilità ed esercizio non hanno 

più nulla a che fare con l'ente Esercito. 


Sanatori militari e popolari. 


Do spicco a questo ultimo titolo della Parte II per la sua impor- 
tanza generica ma specialmente perchè nella premessa mi sono impe- 
guato di toccare la questione dei « Sanatori militari » che sono invocati 
— anche autorevolmente — da tanto tempo e nullameno non si danno. 
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* 
* * 


Intanto stabiliamo bene che all'infuori del Belgio e degli Stati 
Uniti (America del Nord) i quali furono coinvolti, una dozzina d’anni 
or sono, dalla folata propizia ai sanatori, nessun altro esercito negli 
anni sopravvenuti, pure avendo udito le mille voci competenti che 
li chiedevano, ritenne di istituirli. 

La stessa Germania che, unica, fino dalle origini di lotta, imper- 
niava il suo armamento sui Sanatori popolari non ha creato « Sana- 
tori militari » determinati. 

Quivi soltanto devono essere notificati alle autorità comunali (nel- 
l’esercito prussiano quelli solo che lo desiderano) i riformati dal ser- 
vizio per tubercolosi, onde tali autorità prendano delle disposizioni 
per assicurare ai riformati i trattamenti ulteriori di cui, l’organiz- 
zazione germanica, solidamente ed estesamente dispone anche all’in- 
fuori degli stessi sanatori popolari. 

Questa denuncia ha certo un carattere più tassativo e specificato — 
da imitarsi — ma però, nella sostanza, corrisponde a quella che noi affi- 
diamo ai direttori dell'ospedale per le malattie gravi e che trovasi in 
attività da numerosi anni, come menzionai di recente. 

Detto questo, per le ragioni che informano la presente relazione 
occorre indugiare alquanto sulle origini e sopra alcune particolarità, 
che credo anche genericamente interessanti, dei due sanatori militari, 
i quali furono nello stesso tempo primi ed ultimi siccome non seguiti 
da oltre tre lustri. 


Sanatorio militare dell'esercito belga. 


Bandita calorosamente la lotta antitubercolare sul triplice criterio 
della quaribilità, curabilità ed evitabilità — il Belgio sì distinse tosto 
nell’organizzare la sua fervente opera ma secondo le vedute dei propri 
tisiologi. 

La « Lega Naziofiale Belga contro la tubercolosi » costituitasi con 
generoso slancio nel 1897 dopo aver posto tante sue sezioni nei cir- 
condari dello Stato ed istituito il suo organo ufficiale la « Revue 
Belge de la tuberculose » concretò rapidamente l'armamento di lotta 
sovratutto poggiato sul programma di: 

«) molti dispensari sparsi ed associati a gallerie per « cura di 
aria »; 
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%) servizi ospedalieri d’isolamento; 
c) stabilimenti peri fanciulli deboli ed i convalescenti; 
d) servizi pubblici per analisi di espettorati ecc. 

L'organizzazione procedeva alacre allorchè la Germania schierava 
di fronte al mondo scientifico quali « stendardi di vittoria » festonati 
da persuasive statistiche, la colonna dei suoi sanatori popolari intesi 
come unico sistema contro la tubercolosi. 

Questo provocò allora clamorosa ed avvolgente entusiasmo. La po- 
polazione scientifica o non scientifica delle nazioni invocò l'impianto 
dei sanatori popolari tipo germanico come fondamento simultaneo: 
di profilassi — di cura — di educazione igienica antitubercolare. 

La precedente opera del Belgio subì turbamenti, ma d’altra 
parte era divenuto obbligo, per questo Stato già primeggiante, di 
adottarli. 

Si dovettero appunto a ciò tanto la determinazione della provin- 
cia di Liegi di impiantare a proprie spese il primo e magnifico sana- 
torio popolare belga per i tubercolosi indigenti, quanto l’allestimento 
del sanatorio militare nel campo permanente di Beverloo — Sanatorio 
in relazione con l'ospedale militare del campo stesso, che è di odierna 
costruzione, a tipo ogivale con padiglioni separati da giardini. 

Va notato che il Belgio ama ed è orgoglioso, ben a ragione, del 
suo « Campo permanente » presso il villaggio Beverloo e che perciò 
lo fa oggetto di assidue cure e di miglioramenti. à 

Quivi, qualche anno fa, mi sono trattenuto ed ho visitato pure il 
sanatorio in funzione. 

Lo dirigeva un giovane collega molto animato e confidente nei 
fini dell’istituzione, che così egli sintetizzava: « far entrare i tuber- 
colosi militari guaribili — guarirli — ritornarli al servizio ». 

Vista la serena semplicità del programma ed in specie dell’altima 
parte, gli feci qualche obbiezione ma non mi parve trasparisse alcuna 
restrizione mentale sul di lui sincero convincimento. 

Nel sanatorio, circa le pratiche di « cura d’aria » e di sole all’oc- 
correnza, esse si rendevano evidenti dal tipo stesso di costruzione, 
dalle praterie, dai viali, dalle piantagioni, dai fiori circostanti. 

Quanto all’ « ipernutrizione » stralcio delle* mie vecchie note la 
colonna riassuntiva del « regime alimentare giornaliero ». 
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ALIMENTI 


10 


11 


14 


17 


19 


275 gr. di pano e 40 gr. di burro 
2 uova a frittata 


25 centilitri di caffè 
50 centilitri di latte 


150 gr. di carne arrostita 
75 gr. di pane 
40 centilitri di zuppa 


una porzione di birra (20 centilitri) 


1 cacao (10 gr.) 
50 centilitri di latte 


150 gr. di carne arrostita 
510 gr. di patato 

200 gr. di legumi o 60 di piselli 
20 centilitri di birra 


75 gr. di pane — 50 gr. di avena 


una avena o un riso al latte 
50 centilitri di latte — un gr. di cannolla 


10 gr. di zuccaro 


300 gr. di pane 
25 gr. di burro 
25 centilitri di caffè 


2 uova a frittata 


1 uovo 


50 centilitri di latte 


10 gr. di zucchero 
200 gr. di carne arrostita 
100 gr. di pane 

50 centilitri di zuppa 
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Dieta | Ore 


ALIMENTI 


Note 


14 


nn — 


1/2 < 
17 


— 


10 


14 


1 cacao (10 gr.) 
50 centilitri di latte — 10 gr. di zucchero 
150 gr. di carne arrostita 

580 gr. di patato 

200 gr. di legumi freschi e 150 di piselli 


25 centilitri di birra 
100 gr. di pano 
1 gr. di cannella 


una avena 0 un riso al latte 
10 gr. di zuccaro 


10 gr. di avena o riso 


250 gr. di pane 
50 erfdi burro 
25 centilitri di caffè 


2 uova a frittata 


1 uovo 
50 centilitri di latte 
10 gr. di zucchero 


150 gr. di pane 
250 gr. di carne arrosto 
75 centilitri di zuppa 
25 centilitri di bordeaux 


1 cacao (10 gr.) 


50 centilitri di latte 
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Dieta | Ore ALIMENTI 


| 
| 
| 
| 17 | 150 gr. di camo | 
150 gr. di pane Î 
650 gr. di patate | 
) 200 gr. di legumi e 30 di piselli | 
| 40 centilitri di birra | 


50 gr. di avena o di riso 


\ 19 | una avena 0 un riso al latte 

10 gr. di zuccaro | 
1 gr. di cannella 

50 centilitri di latto 


La colonna qui riportata — lo ripeto — è quella riassuntiva degli 
alimenti ordinari e speciali che allora si davano agli ammalati ini- 
ziali o di primo grado. I soli che si accolgono nel sanatorio. 

Con l'aggiunta degli alimenti speciali, nello stesso regime ordi- 
nario che corrisponde a 114, vediamo toccare e talora sorpassare il va- 
lore nutritivo di una razione intera di regime ordinario. 

Per quanto però di massima nei sanatori in genere si ponga come 
una delle basi di cura l’ipernutrizione, constatai però che in quello 
di Beverloo l'applicazione di essa non era fanatica, ma ammanita con 
i criteri della facile digeribilità — della varietà — e di una logica di- 
stribuzione frazionata dei pasti. Vale a dire: tre pasti fondamentali 
e tre di complemento. 

Gli alimenti speciali (detti pure straordinari) sono quelli ivi ri- 
temuti per leggeri e più facili a digerire come il latte, le uova, il 
pane, il riso, l’avena. 

Siccome poi il latte deve entrare per una parte importante nel- 
l'alimentazione, esso lo vediamo distribuito in tre forme: latte puro, 
latte e cacao ed infine, in giorni alterni, sotto forma di riso al latte, 
© di avena al latte. 

Questa disposizione evidentemente ha il vantaggio di variare la 
preparazione del latte ed aumentarne nello stesso tempo sensibilmente 
il valore nutritivo. 
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In tal modo i malati non possono — in genere — stancarsi del 
loro regime e si arriva a sovralimentarli in una maniera rimarche- 
vole senza imporre un lavoro eccessivo agli organi digestivi e senza 
diminuire l'appetito e la capacità digestiva. 

Per norma, a meno d’indicazioni formali, non si fa entrare il vino 
nel regime come nessun altro eccitante. La birra stessa è data con 
molta moderazione, perocchè si è convinti che più si dere birra meno 
si mangia. 

Nell'inverno viene modificato alquanto il trattamento. Così le uova 
sono in gran parte rimpiazzate dal lardo affumicato, o da frittata 
al lardo. Di più molti ammalati, che lo digeriscono bene, prendono 
olio di fegato di merluzzo in due od anche in tre dei loro pasti principali. 

Come vi accennai non devono entrare nel sanatorio, che i tuber- 
colosi imminenti od iniziali. Essi fanno qualche mese di cura ed 
— attualmente — se presentano le note di guarigione non passano 
più la loro prova in un servizio tenue, bensì dopo aver sperimentato 
una licenza di 6 mesi in una sezione isolata dello stesso ospedale mi- 
litare del campo. Se poi lo desidera la famiglia, i convalescenti pos- 
sono essere anche mandati temporaneamente alle loro case. 

In quello stesso periodo di entusiasmo sanatoriale, il Belgio, isti- 
tuiva, in Ostenda, anche una stazione sanitaria marittima semi-gra- 
tuita peri fanciulli (ma estendibile fino ai 15 anni) onde curarvi le 
tubercolosi chirurgiche, nonchè serofola, rachitismo, affezioni ortope- 
diche. La retta è al più da 3 a 4 franchi secondo l’età degli accolti, 
ma però si concedono forti riduzioni per i ragazzi inviati da opere 
di carità. 

Su tale esempio, presso l'ospedale militare di Ostenda, fu poi an- 
nesso un istituto balneario, per i militari affetti dai tipi di tubercolosi 
chirurgica, analogo appunto ai nostri stabilimenti balneo-termali, ecc. 
di cui dissi. 


Sanatorio militare di Fort-Bayard. 
(Note desunte da: he Army Hospital Fort-layard 
di CerHas C. Bareman, 1911). 


Attratto nella stessa epoca dall’uguale fanatismo sanatoriale il Mi- 
nistero della guerra degli Stati Uniti metteva a disposizione del ge- 
nerale medico dell'esercito il Fort-Bayard (Nuovo Messico) 

Le vecchie rovine del forte sì presentavano inadattabili per sè 
stesse allo scopo, ma erano compensate con generosità dell’aria dolce, 
asciutta della montagna e delle vicine foreste di ginepri, cedri e pini. 
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A condurre l’impianto vi fu qualche predecessore nei primi tempi 
ma la vera trasformazione scientifica, pratica, moderna e debbo ag- 
giungere pure sontuosa è da attribuirsi al dott. Giorgio E. Bushnell 
(colonnello medico) tisiologo di nome che dirige l'istituto da otto o 
dieci anni. 

Prescindendo dal fabbricato proprio del sanatorio, che è costrutto 
in modo da assicurare il principio dell’aereoterapia anche la notte, si 
trovano annessi; una grandiosa ed isolata galleria in acciaio e vetri 
con 300 poltrone, palcoscenico, apparecchi d’attrattive, destinata a ri- 
creazioni, conferenze, lettura — una biblioteca di 3000 volumi — la- 
boratori per ogni ramo di studio e di ricerche con ufficiali medici nu- 
merosi e specialisti. L'assistenza diretta è affidata ad infermiere (nurses) 
il di cui alloggio spicca fra i migliori e più costosi di quelle sedi. 
L'istituto ha: solarium, amplissimi cortili pianeggianti, palestre per 
moderati esercizi ginnastici, sale da giuoco, ecc. È proibito però giuo- 
care denari sotto ogni forma, come viene pure evitata ogni ragione 
emotiva. Inoltre gli ammalati sono messi in guardia contro i giuochi 
che richiedono esercizi violenti per quanto appariscano buone le loro 
condizioni: così nessuno deve giocare ai birilli, al tennis e simi 

Ed è troppo giusto. I tisici di regola sono gente eccitabile che 
fanno troppa fiducia nella loro forza ed i più intelligenti risultono 
quelli che meno sanno giudicare il loro stato reale. 

I medici addetti sono instancabili nei loro sforzi ma questi ven- 
gono talvolta mal compresi, perchè la media degli ammalati crede il 
proprio caso molto semplice e vuol guarire in breve tempo. « Chi ha 
condotto una vita attiva facilmente si irrita ad essere confinato in un 
ospedale e considera l’infermeria come una prigione. È inutile met- 
tergli avanti un regime variato, egli vi dirà che non ha nulla da man- 
giare, ecc., malgrado il ricco vettovagliamento, l'impianto frigorifero, 
servizi da tavola, da cucina, ecc. tutto affatto moderni ed i giardini 
e frutteti circostanti, ecc. ». 

Dopo di ciò vi prego dare la vostra attenzione a questo pungente 
e melanconico passo. 

< Tra le prime domande fatte dal visitatore di Fort-Bayard viene 
questa. Qual percentuale di guarigioni dà il trattamento? Si risponde 
come appresso. 

< La parola guarigione è usata parcamente dagli specialisti dei tu- 
bercolosi, se pure non viene evitata ed omessa. Noi dobbiamo guar- 
darci dagli sfacciati ciarlatani, che scrivono questa parola a grandi 
lettere. Il tisiologo retto vi informerà: che l’infezione pare arrestata, 
che le lesioni sono chiuse e secche, che infine la temperatura nor- 
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male, il buon appetito, il peso cresciuto sono segni della salute del 
paziente. Il ciarlatano vi dirà: Egli è guarito! 

<Il professionista retto si mantiene guardingo specie per gli in- 
ganni che si trovano sul cammino dei tisici. 

« Se guarigione significa assicurazione contro una ricaduta, essa può 
essere tolta dal vocabolario. 

« D'altro lato il medico leale sa che l'immunità dalla tubercolosi 
non è non solo possibile ma comune, e che molti i quali furono af- 
fetti da questa, sono guariti inconsapevolmente e non l'avranno mai 
di nuovo ». 

Le serene parole di questo passo sono ben esemplari! 

Tutti gli ufficiali ed i militari dell’esercito degli Stati Uniti sof- 
ferenti di tubercolosi polmonare sono inviati subito a Fort-Bayard 
per la cura. Alloro arrivo i militari passano alla sala di ricevimento 
e di osservazione dell’ospedale — gli ufliciali all’ « infermeria uffi- 
ciali » ove, dopo essersi riavuti dal viaggio, sono visitati. 

Gli sputi dei nuovi giunti vengono trattati dieci volte consecu- 
tive, se occorre, secondo il metodo ordinario, poi col metodo antifor- 
min, e finalmente lo sputo è esaminato per i granuli di Much, prima 
che venga dichiarato l'esito negativo. 

I militari usualmente rimangono un mese nell’ « annex », e frat- 
tanto essi sono completamente famigliarizzati con la loro malattia e 
colla cura. 

< Siccome poi la maggior parte dei pazienti sono più 0 meno lon- 
tani dal trar vantaggio e pochi hanno lusinga di ottenere guarigione 
completa, è importante che essi siano perfettamente instruiti sul come 
combattere con successo la loro malattia e sul modo migliore di tenerla 
in freno per rimandare, se possibile, indefinitivamente una fatale fine!! 

« La cura non consiste nel dare droghe nè nel far inghiottire 
grande quantità di uova crude e latte ». 

Essa si fonda: 1° riposo al latte; 2° vivere senza porte; 8° clima 
favorevole; 4° cibo buono, nutriente, in quantità digeribile; 5° evi- 
tare ogni eccesso. 

Per gli ammalati di truppa, alla fine del primo mese od anche 
prima, i casi più gravi sono portati nell'infermeria dei soldati e quelli 
senza febbre nelle sale per i « passeggianti ». dl 

In queste sale gli ammalati sono divisi in due classi A e B. Quelli 
della classe A devono stare qualche ora a letto durante il giorno e 
fave un moderato esercizio, quelli della lettera B non hanno ore di 
letto, fanno più esercizio e possono lavorare. 

Alla fine del quarto mese di enra gli ammalati di truppa sono 
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esaminati da un consiglio di medici militari, il quale determina se 
debbano essere riformati. 

Gli ufficiali ammalati hanno a loro disposizione infermerie distinte 
dove rimangono i nuovi arrivati e gli ammalati gravi. 

Vi è poi un dormitorio per quelli senza febbre ed i convalescenti. 

Un'altra infermeria è mantenuta per le mogli ammalate degli uf- 
ficiali. Gli ufficiali medici in servizio al Fort-Bayard con un ampio 
equipaggiamento e abbondanza di materiale di lavoro, hanno oppor- 
tunità eccezionali per lo studio della tubercolosi. Una società clinica 
si riunisce ogni martedì nel pomeriggio per leggere e discutere lavori 
originali e per la presentazione dei casi. 

Fort-Bayard è una località isolata, a quindici chilometri circa da 
Silver City ed a cinque circa dalla più vicina stazione ferroviaria. 
Le autorità dirigenti in conseguenza, per rendere il luogo più in con- 
tatto del mondo, spendono già 1500 dollari all'anno in giornali. 

<« Ma il processo di guarigione è spesso lento e il tempo grava pe- 
santemente sui convalescenti specie quando essi incominciano ad es- 
sere lasciati liberi di camminare e passeggiare ». 

<« Questo in realtà è riconosciuto da tempo per quanto nessun mezzo 
razionale sia stato trascurato che potesse rendere la vita tollerabile 
se non piacevole ». 


Il fatto prima che emerge dalle notizie ora esposte sul grandioso 
istituto di Fort-Bayard è che iniziato questo con indirizzo da sana- 
torio tipo popolare, si vide poi la necessità grado grado di trasfor- 
marlo in un ospedale speciale per i tubercolosi tutti dell’esercito ed 
anzi, nel riguardo degli nufliciali, anche delle loro mogli. 

Nondimeno vi abbiamo visti trattati separatamente con buona or- 
ganizzazione clinica i tre gradi di tubercolosi e tutto questo con una 
sontuosità ben degna del paese « dei dollari » ma che non potrebbe 
avere seguito in Europa nè altrove. 

Ora gli ospedali per tubercolosi con atteggiamenti sanatoriali, sono 
appunto quelli che hanno in parte già sostituiti, e dovranno sosti- 
tuire, a mio parere, nell’avvenire interamente il posto dei sanatori po- 
polari sistematizzati a solo beneficio delle forme iniziali o chiuse. 

Questo poi è necessario avvenga nelle nazioni — e lo sono quasi 
tutte — prive di un solido funzionamento d’istituzioni analoghe alla 
< Assicurazione obbligatoria contro la malattia e l’invali 
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siede invece floridissima la Germania, sollevando lo Stato da ogni 
spesa d’impianto e di gestione. 
Tornerò fra breve sull'argomento. 


* 
#* 


Dunque, secondo giù accennai, gli esempi del sanatorio militare 
del Belgio e degli Stati Uniti — trasformatosi questo in Ospedale 
militare per tubercolosi — per quanto la loro fondazione risalga a 
quasi tre lustri, non furono dagli altri eserciti ripetuti, 

Perchè questo? 

Vediamo. 

* 
sa 

Tratteggio un primo episodio che per quanto circoscritto presenta, 
in merito, un significato tutt'altro che trascurabile contro il sanatorio 
militare. 

In un diagramma sull'andamento della tubercolosi nell'esercito in- 
glese, che faceva parte della Relazione annuale sullo stato sanitario del- 
l’esercito pel 1006 (Army inedical departiment Report) al Ministero 
della guerra, spiccava che la curva della morbosità e delle riforme per 
tubercolosi, già in diminuzione dal 1886 al 1899, subiva un rilevante 
ed improvviso rialzo nel 1900. 

Discendeva di poi ma con lentezza, per riprendere la migliore si- 
tuazione lasciata, solo dopo tre anni. 

Im conseguenza di questo e di altri rilievi, il Ministero della guerra 
affidò ad una commissione l’incarico di « riferire sui provvedimenti 
da prendersi per i militari divenuti tubercolosi ». 

Il rapporto di questa commissione fu presentato al Parlamento il 
16 novembre 1907. 

Da esso risulta che i delegati, prima di concretare, si erano posti 
innanzi da discutere i quesiti che seguono, 


Quesito Primo. 


Si deve continuare, come finora (1907) a riformare il tubercoloso tosto 
stabilita la diagnosi e farlo uscire dell'ospedale militare appena è 
in grado di sopportare il viaggio senza più eurarci di lui? 


Noto in primo luogo, onde temperare l'impressione di questa mi- 
sura d’apparenze tiranniche e vigente tuttora nell'esercito inglese, che 
dopo la sua rigida applicazione si era constatata una notevole ridu- 
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zione di tubercolosi e di più che in favore dei riformati per tuber- 
colosi sogliono normalmente intervenire sussidi reggimentali e prote- 
zioni combinate con la carità privata. 

D'altra parte — astraendoci dal sentimento + secondo il mio av- 
viso si deve considerare quanto segue. 

Il reclutamento nell'esercito inglese si è mantenuto ad ingaggio 
volontario per ciò può seguire il principio di richiedere l'idoneità mas- 
sima; invece con il reclutamento obbligatorio, o coserizione, degli altri 
eserciti è necessario adattarsi alla idoneità minima. 

Il primo sistema, dell’idoneità massima, risponde in sostanza ad un 
contratto. 

Il giovane — supponiamo — dice all’amministrazione militare in- 
glese: io vi do la mia sceltezza ed il mio vigore. Ebbene voi che 
date a me? 

E l’amministrazione militare inglese potrà, supponiamo sempre, 
rispondere: io vi do un buon soldo, ed una carriera ben assestata — 
un alloggiamento sano, molto aereato e ricco di luce — sale di ritrovo 
allestite a caffè (mi riporto alla caserma Chelsea (Chelsea Barracks) 
di Londra che ho visitato nel 1903) libri e giuochi — ottima e va- 
riata alimentazione (con un eccellente « bodino » quasi tutti i giorni) 
gestita a cooperativa, i di cui utili tornano a vostro vantaggio — ele- 
ganti tenute oltre quella di fatica, ecc. — Vi do poi ancora per la toe- 
letta personale il pennello da barba, rasoi, pettine, sapone, ecc. non- 
chè l'occorrente per far brillare gli ornamenti della divisa e così 
attirare la conquista della sposa, onde crearvi una famiglia. E questa 
sarà fornita di conveniente alloggio e di più si provvederà ad impie- 
gare la vostra moglie, se crederete, nella stireria, o come sarta, ecc. 
nei magazzini del quartiere. Voi avrete un bagno ad acqua calda o 
fredda in qualunque giorno dell’anno dalle 6 alle 20. Per difendervi 
dal freddo umido riceverete un costoso cappotto impermeabile, camicie 
e mutande di lana ed avrete a vostra disposizione delle macchine 
« Singer » con le quali voi, se siete abile, altrimenti i vostri compa- 
gni istruiti per questo, o le vostre mogli potranno eseguire tutte le ri- 
parazioni che vi abbisognano . . .. Ma però badate! Se la vostra 
validità viene meno, per cause estranee alle vicende del servizio non 
avrete nulla a ripetere da noi! 

E su questi dati il contratto moralmente si stringe. 

Nè in verità saprei, a mia volta, dar torto all’amministrazione mi- 
litare inglese, se pone le cose così praticamente in chiaro. 

Procediamo. 

Sul primo quesito testè indicatovi la Commissione deliberava in 
senso negativo — contrario cioè alla continuazione dello statu quo. 
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Quesito Seconpo. 


Creare un sanatorio militare centrale dove i soldati tubercolosi possano 
essere trattati. 


La Commissione studiò anche questo secondo proposito ma lo re- 
spinse: 

a) per generali considerazioni ostili; 

b) perchè Ze esperienze fatte în America danno risultati inferiori 
a quelle degli analoghi istituti civili ; 

c) perchè la spesa annuale sarebbe assai considerevole; 

d) perchè bisognerebbe creare un corpo di specialisti militari; 

e) perchè l'ubicazione centrale del Sanatorio metterebbe la mag- 
gior parte degli ammalati a grande distanza dal loro paese e della loro 
famiglia e d'altronde non si potrebbe trovare, sul posto, abbastanza 
occupazione per i convalescenti in uscita. 


Fu presentato al Parlamento, come la migliore soluzione, quella 
di un Terzo quesito che riassumo: 

« Sollecitare un rapido aumento dei sanatori civili sparsi, nei quali 
un certo numero dei letti sarebbe tenuto a disposizione per i casì di 
tubercolosi recente da curarsi per la durata di 3-6 mesi, al prezzo, 
secondo il presuntivo, di L. 5 per giorno circa. — Spesa da portarsi 
a carico dell’amministrazione della guerra. — Durante tale periodo 
però dovevano rimanere sospese le pensioni a quegli ammalati che, 
per essere stata posta la loro tubercolosi esordiente in rapporto agli 
eventi di servizio, ne avevano diritto ». 

Osservo con compiacimento che si era venuti nelle stesse mie con- 
clusioni pubblicate un anno prima nella relazione « Esercito e tuber- 
colosi » al Congresso nazionale di Milano 1906 — pur opponendomi, 
di massima, sino da allora, a numerose ed autorevoli vedute, che erano 
e sono sempre fedeli allo impianto dei sanatori militari. 

Infatti — in merito — così io concretavo: 

« Un organizzazione sanatoriale con preciso intendimento profila- 
tico e curativa, non può concepirsi — a mio parere — se non siste- 
mata in analogia a quella dei manicomi. 

« Sorga tale organizzazione ed allora, come avviene con questi ul- 
timi, vi sì invieranno i militari minacciati di tisi per entrambi gli 
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intendimenti sopra detti, tenendoli a carico dell’amministrazione mi- 
litare fino ad un punto da determinarsi, 

«Epperò sino a tanto che mancherà tale organizzazione è mestieri 
continuare nei provvedimenti finora seguiti ». 

I quali ho già precisamente riprodotto in numerosi punti di questo 
studio. 


Malgrado la terza proposta «di sollecitare un rapido aumento 
dei sanatori civili e di passare il riformato per qualche mese in 
sanatorio civile » portata al Parlamento inglese nel 1907, essa non 
ebbe sviluppo metodico in quella nazione. Si aumentò qualche sa. 
natorio « sporadico » specie a diaria elevata, tal quale come era già 
accaduto in altri Stati, i quali avevano messo ogni impegno per adot- 
tare la « sistemazione sanatoriale » quando appunto la Germania pro- 
clamò essere i sanatori popolari — schierandoli di botto in numero di 
cento circa — il caposaldo di combattimento e di vittoria. 

Senonchè da allora, l’esperienza e le dimostrazioni seguite abbat- 
terono in tempo relativamente breve, prima l'entusiasmo già sollevato 
dal « sistema » e di poi la stessa confidenza nei risultati. 

Siccome questo contrasta in via assoluta principio sanatoriale, e 
quindi a maggior ragione convalida l'opposizione allo impianto dei 
sanatori militari, così trovo molto appropriato di qui tratteggiare le 
vicende che seguirono la questione generale dei sanatori durante gli 
ultimi anni e la situazione odierna sul proposito, spogliata, tutto il 
possibile, da quanto di caotico sempre la circonda. 


La dottrina di lotta sanatoriale lanciata dalla Germania, ed accolta 
con vero fanatismo nel Congresso di Berlino 1899, parve ancora rac- 
cogliere, nella conferenza del 1902, un forte successo. Dopo di allora 
però esordì quella rivolta, la quale ebbe a generare, — lo ricorderete — 
il motto: la « faillite des Sanatoriums ». 

Realmente dei colpi di avamposti già si erano sentiti anche nel 
periodo di fortuna. Rammento, per esempio, quelli intesi ad abbat- 
tere la rigorosa norma sanatoriale e cioè: accettare i soli tubercolosi 
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iniziali. Così si è letto in un autorevole pubblicazione (1) che non so- 
lamente nei sanatori « on guette la tuberculose à son extréme de- 
but » ma «on la prévient méme en hospitalisant de simples bron- 
chitiques ». 

La vera aggressione però al principio avvenne nel XIII Congresso 
internazionale d’igiene di Bruxelles durante le due sedute del 3 set- 
tembre 1908. 

Attendevamo in quel giorno la trattazione pura e semplice del 
tema: « Intervention des pouvoirs public dans la lutte contre la tuber- 
culose. ID y aura lieu de distinguer les pays dans les quels emiste l'assu- 
rance obligatoire contre le maladie et l’invalidité et cenr où elle 
neriste pas ». 

Sette erano i relatori ufficiali, appartenenti a nazioni varie e di 
competenza assai nota. 

Per l’Italia si aveva il Santoliquido allora direttore della Sanità 
pubblica ed oggi consigliere di Stato. 

La maggior parte dei relatori e congressisti, partecipanti in note- 
vole numero alle animatissime sedute, deviarono dal « Tema» — che 
sì trasformò essenzialmente in un « Tema sanatoriale » — e di più 
si spiegarono contrari alla istituzione dei sanatori popolari, conside- 
rati come cardine di lotta antitubercolare. 

Raccolgo qualche nota sulle argomentazioni opposte al « si- 
stema ». 

a) In Inghilterra dal 1851 al 1895 vale a dire da oltre qua- 
rant’anni ed in modo assai marcato dal 1861 e 1836 — malgrado le 
condizioni sfavorevoli del clima — la mortalità per tubercolosi di- 
scese di oltre il 40 p. 100 — Diminuzione costante progressiva senza 
interruzione od arresti sensibili. E questo, non solo si è iniziato e 
svolto con l'assenza des sanatori, ma qualche decennio prima della 
stessa scoperta di Koch. 

Qui cade acconcia, breve disgressione per chiarire un errore che 
vedo continuarsi anche in questi giorni. 

Koch nel Congresso di Londra ebbe ad attribuire tale sorpren- 
dente diminuzione in gran parte al fatto che l'Inghilterra è il solo 
paese il quale possiede un numero considerevole di ospedali speciali 
per i tubercolosi. 

L’ « ipse dixit » ha poi perpetuato il suo stesso inganno. La pro- 
porzione di codesti ospedali è invece piccola e la loro influenza sul 


(1) BruarprI. et Grancuer, Les Sanaloriums, Archives d'bygitne publique 
et de médecine légale. — Luglio 1899. 
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l'abbassamento della mortalità per tubercolosi non poteva in qualsiasi 
modo avere avuto quella portata che ebbe ad attribuire loro il Koch. 

Ripreudo. 

Le vere ragioni del fatto sono al contrario le sottodistinte. 

è) L'Inghilterra come l’Italia ed altre nazioni non ha consoli. 
date leggi di previdenza che si sostituiscono ai poteri pubblici nelle 
spese di gestione riferibili alla salute, ece. delle collettività. 

Ora le vantaggiosa situazione conquistata con perseveranza e sa- 
crifici in Inghilterra, in quel periodo, trova le sue origini nel memo: 
rabile programma che essa si impose e man mano rese concreto. 

Eccone i principii categorici. 

— Favorire i grandi lavori di risanamento nelle città. 

— Migliorare l’igiene degli stabilimenti industriali e le condi. 
zioni del lavoro. 

-- Sistemare l'igiene delle abitazioni, e promuovere nelle città 
la costruzione di case popolari salubri specie per luce, per aria, per 
cubatura. 

— Migliorare ugualmente le case rurali. 

Sono da attribuirsi alle tre ultime, l’azione antitubercolare diretta: 
l’indiretta invece a quella dei risanamenti urbani. 

Un'azione complementare ebbero quindi delle altre misure che si 
aggiunsero negli anni meno lontani fra cui spicca il rialzo economico 
(salari, ecc.) che portò come conseguenza di primo ordine l’elevamento 
dell’alimentazione. 

c) Riferendo per l’Italia, il Santoliquido dopo aver tratteggiato 
la nostra organizzazione sanitaria recava un appoggio valido e dimo- 
strativo della sistemazione inglese, da noi pure seguita, col far cono- 
scere la diminuzione progressiva della mortalità in Italia, sovratutto 
in quanto concerne le malattie trasmissibili e che per la tubercolosi 
toccava il 26 p. 100. 

Per tali riferimenti del Santoliquido, nella stessa seduta il D. Ar- 
maingaud di Bordeaux, tisiologo propagandista di nome, disse: 

« Ebbi già a provare (1) che la diminuzione della mortalità per 
tubercolosi in Grermania non è dovuta ai sanatori 

<« Essa è invece la conseguenza delle misure d’igione pubblica 
quivi prese; per tal modo l'esempio della Germania in questo senso 
viene ad aggiungersi a quello dell'Inghilterra — ed io posso ora 
unirci anche quello dell'Italia — onde dimostrare che l'igiene pub. 


(1) De la décroissance de la mortalità tubereulense cn Allemaine. Ses causes réelles. 
— Parigi 1903. 


43 — Giornale di mejizina militave. — Fasc, III. 
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blica basta solo da se stessa — per far raggiungere in pochi anni 
una riduzione considerevole delle ruine causate dalla tubercolosi ». 

Lo stesso Armaingaud portò poi le seguenti sfavorevoli note al 
sistema sanatoriale germanico, che altri congressisti confortarono pure 
con dettagli dello stesso ordine. 

d) I sanatori sono estranei alla diminuzione della mortalità per 
tubercolosi avvenuta in Germania, perchè tale diminuzione è ante- 
riore al loro impianto ed anzi ha toccato il suo massimo nei dieci 
anni precedenti l’organizzazione sanatoriale; appunto per avere essa 
seguito, in quel periodo, l’indirizzo dell'Inghilterra. 

e) Il 67 p. 100 di guarigione sugli entrati dopo tre mesi, tas- 
sativi, di degenza sanatoriale, lanciato, dalla Germania come impo- 
nente prova che il sistema è da considerarsi la rocca assoluta di di- 
fesa antitubercolare e che nel loro entusiasmo gli ammiratori del me- 
todo ritengono una percentuale inattaccabile deve essere ridotto al- 
11 p 100 all'incirca. 

Infatti dissezionando questo numero si trova che i 67 p. 100 usciti 
con l'etichetta di guarigione, un anno dopo si videro scendere nella 
misura del 44 p. 100; al termine di due anni essa era condotta al 
30 p. 100 e dopo 4 anni al 28 p. 100. 

Ora siccome tale ultima cifra non va applicata a dei malati ve- 
ramente guariti, che rappresentano invece la parte minore ma a quelli 
ehe hanno ottenuto la così detta « guarigione economica » e cioè ricu- 
perata il terzo di capacità al lavoro, così bisogna dar luogo ad 
un’altra suddivisione che conduce appunto alle cifre minime testè 
indicate. 

+ 


Qui, a maggiore schiarimento è necessario ch'io aggiunga queste 
considerazioni, 

In Germania l'organizzazione sanatoriale è a tutta spesa, dirò quasi 
ad «impresa » d'una delle sue poderose e fiorenti leggi di previdenza 
sociale l': Assicurazione obbligatoria contro l'invalidità e la vecchiaia. 

Questa possedeva capitali per oltre un miliardo di marchi fino 
dal 1901 dovuti alla cotizzazione di 14 milioni di operai e più, — 
vale a dire un quarto della popolazivue — assicurata da quindici anni. 

La stessa Società, specie nei dieci anni precedenti la lotta del tipo 
sanatoriale, aveva speso somme considerevoli sovratutto per la co- 
struzione di case operaie salubri nonchè in opere antitubercolari, 
ospedali, ecc. Questo ad immagine dell'Inghilterra, appunto come ho 
indicato testè, ottenendo una diminuzione della mortalità ip tuber- 
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colosi molto più marcata che nel decennio « sanatoriale >, venuto 
in seguito. 

Quando gli scenziati di Germania sorsero unanimi a precisare che 
la fortuna della grande lotta antitubercolare risiedeva unicamente 
nell’organizzazione sanatoriale, la Società converse i suoi mezzi a tal 
fine. E questo pure con rapidità affinchè col rivelare al mondo l’insieme 
della nuova istituzione e dei suoi magnifici risultati fosse dimostrato 
anche che la Germania, in Europa, era stata la sapiente iniziatrice 
della lotta. Ciò, intendiamoci, con tutto lo slancio, il convincimento e 
la buona fede immaginabile tanto degli scenziati inspiratori che della 
Associazione esecutrice e gerente i sanatori popolari. 

Avvenne poi che tali esecuzioni e gestioni si ravvisarono dive- 
nire in certa guisa proficue all'Associazione stessa mediante appunto 
la creazione del tipo « guarigione economica ». 

Mi spiego. Il tubercoloso (socio) che dà lusinghe di miglioramento 
se non entra nel sanatorio rimarrebbe a carico dell’Associazione. Ora 
siccome la probabilità è che la malattia prosegua più o meno lenta- 
mente verso la triste fine — (ricordiamo la melanconica riflessione di 
Fort Bayard! - Pag.185-86) — così, di norma, la società sarebbe costretta 
ad avere in carico il colpito sino a tal giorno. Al contrario ricoverando 
questo malato nei propri sanatori per tre mesi, la probabilità diviene in- 
vece quella di condurla al punto che all’Associaziune preme, quello cioè 
di fargli ricuperare il terzo della capacità del lavoro — e si noti, senza 
preoccuparsi dei segni clinici d’ascoltazione — tanto da poter guada- 
gnare un terzo del salario in uso nella località dove l'individuo è do- 
miciliato. Con ciò cessano le ragioni di qualsiasi compenso. 

Mi sono indugiato sui caratteri — senza esempio — di tale Asso. 
ciazione, onde illuminare la grandiosità del potere economico e dei 
suoi benefici. In ispecie poi per far emergere che senza l’intervento 
e la sovrapposizione di essa la Germania « Stato » ovvero la Germa- 
nia « caritatevole » non avrebbero, al pari delle altre nazioni, potuto 
ricoprire di sfarzosa veste il vecchio principio di profilassi e cura sanato- 
riale per i tisici dei polmoni, quello cioè di inviarli — come si trova 
scritto con molta semplicità nei trattati più anziani del secolo scorso — 
<a passare l'inverno, sotto vigilanza di mediei rigorosi, nelle località 
dove essi possono trovarsi la maggior parte della giornata all’aria libera 
senza pericolo di raffreddarsi » (cura d’aria metodica) «e per quelli 
che possono viaggiare senza pericolo » (attualmente : forme iniziali) 
< prescriver loro il soggiorno prolungato in luoghi molto elevati nei 
quali è rara la tisi polmonare », In entrambe le circostanze poi, affi- 
dando la parte supplementare di vitto od ipernutrizione al « latte 
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appena munto dagli animali (mucche, capre) pascolanti sui monti, 
onde rimanga inalterata la quota di panna ». 

Il che produsse già in quei tempi, per i non abbienti, l'appresta- 
mento caritatevole di case modeste e per gli abbienti quei sanatori 
con diaria più o meno elevata peri tubercolosi di tutti è gradi, i quali 
sono tuttora in nome e moltiplicatisi poi. 

Sono fatti di antica data ma nullameno mi sentii condotto a ri- 
cordarli perchè la loro esistenza, nelle discussioni che si agitano in 
questi nostri periodici convegni e negli scritti correnti in tema di 
tubercolosi, mi sembrano in verità dimenticati. 

Considerando poi sotto altro punto di vista, il sistema sanatoriale 
in argomento, io penso ancora, che senza la fonte inesauribile della 
Associazione, la stessa Germania non si sarebbe lasciata avvolgere dal 
principio di dominare la tubercolosi con la estesa creazione dei sa- 
natori popolari — nel senso noto — dei quali, i più semplici e mo- 
desti (80-100 letti) costano lire 500,000 per la costruzione, più 100,000. 
all'anno ed oltre, per il funzionamento. Il che richiede, per ogni sa- 
natorio un capitale non inferiore a quattro milioni. E questo onde 
isolare in essi con rigore soltanto a partire dai bronchitici dubbi 
fino ai tubercolosi iniziali — e cioè, appunto il massimo gruppo dei 
non contagiosi nè pericolosi. Per tal modo può dirsi che quando, per 
versare allo esterno il contenuto di bacilli, i polmoni degli ammalati si 
aprono, il sanatorio si chiude a questi, e se già vi si trovano, li espelle. 


* 
®* 


Riproducendo e commentando i punti che furono molto discussi 
nelle due precitate sedute del Congresso di Bruxelles, io mi sono ri- 
stretto all’argomento « Sanatori ». Però il quesito generale ripro- 
dotto (V. pag. 192) che era nel programma di quel giorno sì svolse 
integralmente e si venne pure a precise conclusioni con votazione 
unanime. 

Per tal modo si stabili: 

1° Ai poteri pubblici: spettare Za profilassi tubercolare mediante 
l'applicazione rigida, intransigente, di quelle leggi, o prestazioni 0 norme, 
od interventi giuridici, ecc., che vediamo agitare da un ventennio nella 
letteratura di Stato, o scientifica; 

2° Ai sanatori popolari: togliere il carattere profilattico e specifico; 
conglobandoli invece con tutte le altre misure e trattamenti dei tubercolosi 
(dispensari, cure d'aria, ecc.) ritenuti di competenza delle Provincie, Co- 
oni filantropiche ed operaie, Mutualità, ecc. alle quali lo 


muni, Associ 
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Stato deve permettere ed anche agevolare la esposizione dei loro benefici 
secondo — si noti bene — «o spirito sociale ed i bisogni propri di 
ciascuna nazione ». 


Pa 

In sostanza dunque il sanatorio, dopo il Congresso di Bruxelles, 
rimaneva sempre in una vita rispettata ma come uno dei vari fattori 
antitubercolari, da prendere o lasciare, della catena di assistenza pei 
tubercolosi secondo lo spirito sociale ed i bisugni propri di ciascuna nazione. 

Vennero invece rotte le ali « alla organizzazione metodica dei 
Sanatori popolari » intesa come più volte ho precisato. Forse perchè 
non tornasse a spaziare, come precedentemente, nel cielo delle altre 
naziori e suggestionarle tanto da far abbandonare gli altri loro fattori 
di lotta, pregevoli quanto i sanatori. 

* 
6 wa 

Senonchè le conclusioni del Congresso qui sintetizzate rappresen- 
tavano certo un degnissimo consiglio uscito con voto unanime da molto 
autorevole convegno, ma si trattava sempre di consiglio e non di ese- 
cuzione del voto fatto. 

È giusto dunque domandarci cosa avvenne nei nove anni che de- 
corsero da allora del Sistema sanatoriale. Ha progredito nello scredito 
od ha riguadagnato la sua via? Si è arrestato senza patrocinatori ma 
anche senza oppositori sulla sua strada? Questo è dunque quanto dob- 
biamo concretare. Conoscere cioè la situazione attuale. 

A tale compito non saprei meglio corrispondere che riprodurre il 
sintetico e sobrio passo stralciato dal volumetto del D. Alabadar de 
Fay Ispettore generale d’igiene a Budapest, offerto in dono ai congres- 
sisti convenuti nel Congresso Internazionale di medicina tre anni sono. 

« In questi ultimi tempi, l'ammirazione per i sanatori è singolar- 
mente caduta, avendo l’esperienza dimostrato che anche con la mag- 
giore volontà nè lo Stato nè la Società non sono in grado di fornire 
le somme enormi che esigono la fondazione e sovratutto il governo 
di tali stabilimenti. Delle altre circostanze hanno contribuito a tale 
raffreddamento; così si osserva in particolare che i tisici i quali de- 
vono sostenere la loro famiglie, non vanno nei sanatori, allorchè il 
loro male è ancora in principio, perchè non hanno alcuno per soste- 
nere la famiglia durante il soggiorno che devono fare. D'altra parte i 
risultati ottenuti nei sanatori non sono affatto in rapporto con le consi- 
derevoli spese. 
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<« Poco a poco tutti si sono reso conto che in Germania sono prin- 
cipalmente le Associazioni operaie di assicurazioni e di assistenza 
delle quali la fortuna si accresce annualmente di 100,000,000 di 
marchi. Esse provvedono le spese enormi dei sanatori non che le 
sovvenzioni alle famiglie durante i tre mesi di degenza dei tuberco- 
losì iniziali. L'attenzione pubblica oggi è rivolta verso la lotta contro 
la tubercolosi tal quale è ingaggiata nei paesi in cui le circostanze 
non permettono di stabilire in massa dei sanatori e che possono no- 
nostante dare dei risultati soddisfacenti, in particolare poi verso i 
dispensari di origine francese e belga » 

Un ultimo punto. 

Quanto a luoghi di cura dei tubercolosi non abbienti — come 
feci altrove cenno — specialmente in questi ultimi anni è una con- 
vergenza generale ed anche già in applicazione, di abbandonare il 
concetto del sanatorio popolare ed impegnare tutte le energie nella 
costruzione di ospedali per tubercolosi con atteggiamenti sanatoriali 
in parte. E nell’attesa che ciò vada a completarsi in proporzione ai 
bisogni proseguire con adattamenti ed aggiunte razionali negli ospe- 
dali comuni. 


* 
#* 


Il fine, come dissi, di questa digressione « sanatoriale » fu quello 
di tratteggiare la serie dei fatti più salienti che si sono associati nei 
prossimi trascorsi anni, direttamente od indirettamente, contro i sa- 
natori militari. Questo non solo per ragioni volute dal Tema ma al- 
tresì perchè vedendo tali sanatori ritornare —— malgrado tutto — 
sempre sul tappeto, sorge legittimo il dubbio che non siano perfetta- 
mente note, ai sostenitori, le retrocessioni e lo stato odierno della 
questione sanatoriale tipo germanico, e non sia loro famigliare la mas- 
sima di Disraéli « che il primo obbligo dello Stato deve essere la preoc- 
cupazione della sanità pubblica ed il secondo quella del denaro pub- 
blico, il quale vuole essere impiegato solo per spese indispensabili la 
di cui eflicacia sia incontestabile ». 

Sia comunque, io penso che dallo esposto si deduce esplicitamente 
quanto segue: 

a) Sanatori Militari no perchè l'esempio di taluno che qualche 
esercito si affrettò ad allestire quando lo schieramento dei sanatori 
popolari fu bandito come sola arma di lotta e di vittoria, non diedero 
affatto risultati incoraggianti. 

è) Sanatori Militari no perchè anche il « Sistema Sanatoriale », 
dirò così civile, organizzato in Germania, dopo un effimero trionfo, 
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rientrò nel rango delle misure comuni, non essendosi consolidate quelle 
vantate prerogative alle quali gli altri metodi di lotta, che si stavano 
istituendo in sequela, od erano da poco attuate in diverse Nazioni, 
avevano dovuto cedere il posto. 

sa 

Nell'’atto di abbandonare questo ultimo titolo mi punge di sotto- 
porvi la seguente singolare osservazione. 

Perchè, io dico, si sono fatti e si fanno bersaglio unicamente i Mini- 
steri della guerra onde impiantino « Sanatori militari? ». Dato e non 
concesso che agli Stati spettino simili costruzioni ed il loro governo, 
perchè la folla dei patrocinatori di Sanatori popolari, non va a gri- 
dare la stessa protesta sotto le finestre dei Ministeri dei lavori pub- 
blici, i quali fanno vivere formidabile numero dei loro dipendenti nella 
polvere dei magazzini e sopratutto in quella delle strade, delle ferrovie 
e dei treni, che sono anche pungenti e le ultime pure ustionanti l’epi- 
telio protettore dell'apparecchio respiratorio? 

Perchè la medesima folla non va a protestare nello stesso scopo ai 
palazzi dei Ministeri delle poste, ricordando la grande massa dei di- 
stributori e ricevitori, stabili e circolanti, di lettere, di francobolli, ecc. 
che sono quindi permanentemente esposti a maneggiare ed a veico- 
lare bacilli? 

Perchè voi, Ministero dell’istruzione, non create Sanatori a van- 
taggio del personale insegnante che diviene tubercoloso, non di rado, 
col forzare la voce lunghe ore ogni giorno, su tutti i toni, onde fare en- 
trare «l'ignoto» nei cervelli specie dei ragazzi e giovanetti, fra i 
quali ve ne sono che rappresentano essi stessi un pericolo tubercolare 
— come a dir il vero lo rappresenta poi verso la scolaresca il professore 
od il maestro colpiti? — E così via. 

Orbene, ripeto, perchè questa concentrazione di pretese, dispendio- 
sissima verso il solo Ministero della guerra? 

Non se ne immischierebbe, per avventura, anche qualche intendi. 
mento estraneo? 


PARTE III 


Contributi alla tubercolosi nei vari eser 
* 
# a 
Ho riassunto, a suo tempo, i cardini di opposizione contro l’in- 


gresso e lo stazionare negli eserciti dei militari predestinati, o dubbi, 
o divenuti palesemente tubercolosi sotto le armi. 
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Vediamo ora quale situazione queste operazioni hanno creato ri- 
spetto ai contributi di perdite in tubercolosi che diedero e danno agli 
eserciti, 

Per questo bisogna consultare le statistiche nosologiche militari. 

Sappiamo che le statistiche in genere perchè abbiano un valore fi- 
duciario occorre che siano sincere, uniformi nella costituzione e trattate 
con molta competenza. 

Ora a queste prerogative risponde lo studio ricco di tavole e bilan- 
ciato con raffronti sintetici nel testo, dell'ispettore capo Myrdacz 
(tenente generale medico) dell'esercito austro-ungarico; presidente della 
Commissione internazionale di medici militari per l'unificazione della sta- 
tistica sanitaria militare. 

In verità per rendersi intera ragione sul valore di tale pubbli. 
cazione andrebbe prima — come invita l’autore — consultato un 
altro scritto più lontano dello stesso autore sulla: Statistica sanitaria 
militare internazionale, apparso nei numeri 11 e 14 del periodico « Der 
Militàrarzt » appendice del « Wiener medicinischen wochenschrift », 
anno 1898. Indispensabilmente poi occorrerebbe leggere l’intera rela- 
zione basata sullo studio sopra indicato e presentata al Congresso 
Internazionale di medicina a Budapest, tre anni sono (V. Compte- 
rendu, sez. 20%. P. II). 

Peri fini però cui mira questo mio lavoro basta quanto segue. 

Dalle deduzioni sintetiche fatte dallo stesso Myrdacz separatamente 
per tutte le malattie stralcio questa notizia: 

< N. 29 Tubercolosia pulmonum. — Si trova il massimo dogli en- 
trati nell'esercito spagnuolo con il 7.7 p. 1000: seguono Francia, Paesi 
Bassi ed il Belgio tra il 4.9 p. 1000 ed il 4.4 p. 1000. Nell’esercito 
austro-ungarico si ha 1.38 p. 1000. Negli altri stati la media si muove 
dall'1.6 al 3.3 p. 1000. 

« La più piccola media è data dall'esercito italiano: 1.1 p. 1000 — 
(con la terza cifra 1.15 p. 1000). Essa si conserva tale anche associando 
la tubercolosi polmonare con quella degli altri organi (1.63 p. 1000) ». 


* 
x. 


Senonchè queste graduatorie e raffronti non hanno distinta inge- 
renza con il mio tema. 

Il contrario è della seguente tavola, che riproduco intera per le con- 
siderazioni di cui appresso Essa è dimostrativa degli entrati per 
mille in causa di tubercolosi polmonare (cardine del mio lavoro) nei 
vari eserciti in un certo periodo d'anni, 


Tabercolosis polmonum 


Î = 
Im jahre CEacn Italien Frankrich Preussen Bayern Rassland England Belgien Niederlande | Spanien Vista 
Ungara 3 Menta” 
1894 19 2 = fe 24 40 30 i = - | 200 
1895 15 - - & & 44 35 & 49 - 2.50 
1896 1.3 - - _ _ 42 3.3 _ 42 = | 1,66 
1897 14 Da % = Da 39 28 > 44 > | "ar 
1898 12 - = _ _ 3.5 24 _ 3.96 ini -_ 
1899 1.1 12 — 1.6 LI 34 2.6 _ 4.1 =- _ 
1900 1.3 2 «è 1.7 24 39 34 _ 38 _ _ 
1901 12 12 5A 17 22 39 3.8 -_ 5.6 _ _ 
1902 12 12 5.1 16 | 18 ‘39 30 i 3.6 # gi 
1903 12 11 53 16 | 16 3.7 26 540 6.03 | _ 3.89 
1904 10 1.0 4.7 16 | 17 27 22 5.67 _ 8.65 426 
1905 15 _ 4.0 1.6 Cei 2.8 21 3.04 _ \ 7.22 4,22 
1906 1.3 _ 4.3 -_ - 2.0 2.0 299 _ 6.93 4.50 
Summa. 17.1 69 23.8 11,3 | 13.2 43.3 30.7 17.70 40.49 | 22.70 25.94 
Durkselm@t (1) 1.31 1.15 4.80 1.61 1.88 3.56 2,82 | 4.42 4.80 


(1) Budapest, 5 januar 4909. 
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* 
- 359 


Noi da questa tavola rileviamo che i dati di alcuni eserciti si 
appoggiano ad un rispettabile numero di anni (tredicennio) mentre 
altri ad un numero sensibilmente minore, dando luogo al facile ap- 
punto della scarsezza nella serie. Appunto però, che si dirada facil- 
mente. Vediamo. 

Per l’Italia le medie si vedono corrispondere solo a sei anni. Ma 
questo nulla dice, poichè io vi ho esposto altrove qualche cosa di 
ben più vistoso. Voglio dire i risultati del Sormani, i quali inco- 
minciano dal 1876 e proseguono con un abbassamento della mortalità 
e delle riforme progressive fino al 1902. Fatto da ritenersi senza 
esempio, negli eserciti, ed è notevole anche per la circostanza d’es- 
sersi iniziato alcuni anni prima della scoperta di Koche di aver pro- 
seguito ne! periodo in cui i criteri della odierna lotta diretta e spe- 
cifica contro la tubercolosi, non erano ancora sorti e diffusi. 

Quanto ai dati degli eserciti di altri.stati, ugualmente corrispondenti 
a pochi anni, non sarebbe legittimo obiettare che se il loro più breve 
periodo statistico avesse una maggiore estensione si potrebbe verificare 
una media molto meno pesante di contributo tubercolare e quindi far 
mutare le congetture. 

Questo perchè la media prodotta è troppo di rilievo (Spagna in 
8 anni, m. 7,80 p. 1000) ecc. e la serie, per quanto breve, prosegue 
talmente senza sbalzi negli anni contemplati dalle rispettive stati- 
stiche, da non lasciar supporre la possibilità di un rialzo d'azzardo 
negli ulteriori. 

Noi dobbiamo dunque accettare con confidenza quanto dicono le 
statistiche del Myrdacz. 

Passo ad un secondo commento molto di rilievo. y 

Noi vediamo che pure essendo questi dati statistici del Myrdacz 
nel periodo più determinato di organizzazione antitubercolare, tanto 
fuori che dentro le milizie, essi se ci indicano nel senso aritmetico 
effettivamente una diminuzione in tutti gli eserciti, — meno in quello 
dei Paesi Bassi e degli Stati Uniti dove la tubercolosi sarebbe invece in 
aumento, — bisogna convenire che tale abbassamento — fatta eccezione 
per la Russia dove esso è veramente distinto — ha un colorito scialbo 
per lentezza, per le oscillazioni e per il decorso minimo, onde talora 
sembra confinare con la stazionarietà, come è dell’Austria-Ungheria. 

Mi pongo volentieri l’ipotesi, niente avventata, che gli eserciti 
forti di quote minori, come appunto l’Italia, abbiano raggiunto, o 
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siano per raggiungere il limite minimo di contributo che di fronte 
ad una malattia universale e diffusissima, specie nella età più pro- 
pizia per le sue aggressioni, può considerarsi obbligato. 

Ma questa induzione cessa di fronte agli eserciti assai più tassati 
fra i quali trovansi certamente taluni che spiegarono notoriamente atti- 
vissimo impulse profilattico e riparatore fino ad inglobarvi i sanatori. 

E si noti bene che la nomenclatura della statistica nosologica mi- 
litare è uniforme per tutti gli eserciti. Potrà aver bisogno di ritocchi, 
di miglioramenti, ma questo è ben lungi da far supporre una atte- 
nuazione sensibile delle alte quote che abbiamo letto. 

Se a questo aggiungiamo che più nazioni e qualche esercito, quale 
il nostro, videro scemare il contributo della tubercolosi prima che 
fosse dichiarata la lotta antitubercolare ed applicate le nuove armi — 
io — respingendo a priori ogni insidia di sfiducia nelle speranze vati- 
cinate — penso che come insegna la favola del buon Lafontaine « Le 
labonreur et ses enfants » doversi con tenacia fidente: 


Trompez, fouillez. becher, ne laissez nulle trace 
Où la main ne passe et repasse... 


Ora è appunto per questo principio che nella seguente ultima 
Parte — omettendo con rigore quanto fu già detto, scritto ed anche 
applicato, di cose, a noi della partita, conosciute fino al tedio — ri- 
ferisco qualche nota profilattiche originale, che numerose esperienze 
ed osservazioni mi hanno da anni convinto essere ben meritevoli di 
applicazione, 

Solo la 1* Proposizione — la quale data dal gennaio 1894 — ha 
il carattere di una ripresa cui diedi però già reiteratamente diffusione 
e che ho visto con il tempo, ma solo in parte, farsi strada. 


PARTE IV. 


Si può concorrere ancora con altri criteri ad attenuare il contributo 
degli eserciti alla tubercolosi ed a favorire la generale profilassi. 


1° ProPosIZIONE. 


L'età della recluta. 


Venti anni sono — io vi prego di tenere presente la data — in 
fascicoli della ivista militare italiana (Ministero della guerra) ho 
pubblicato due studî di antropologia militare l’uno portante, come 
sopra, il titolo L'età della recluta e l’altro /n difesa dei piccoli. 
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Questo secondo mirava a dimostrare che da noi la statura minima 
di capacità al servizio deve essere abbassata da metri 1,55 a metri 1.54, 
essendo da ritenere, gli uomini di tale statura, idonei quanto gli alt: 

Le molte e tenaci ragioni che avevano mosso, quindi propagato (1) 
il mio studio (equità, aumento di contingente, ecc.) non è il caso di 
richiamarle perchè ormai maturate ed estranee al tema. Merita solo 
cenno il particolare: 

< che gli uomini bassi, nelle popolazioni con statura media non 
elevata, come è di noi ed in genere per le popolazioni del sud, offrono 
maggiore resistenza organica del tipo relativamente alto ». E basta. 

Nel primo studio: « L'età della recluta » dimostravo la necessità: 
di protrarre la chiamata di due anni e più precisamente, parafrasando 
i termini di legge, far concorrere in tempi normali; i giovani alla leva, 
nell’anno in cui compiono il vigesimo secondo di età e non più îl ventesimo. 

La mia proposta emergeva dal convincimento che l’insufficenza 
dell'età deve considerarsi come il terreno più propizio per lo sviluppo 
di un cospicuo gruppo di malattie e sovratutto della tubercolosi. 

A favore di questa tesi evocai tutte le notizie per dimostrare e 
concludere: « che a vent'anni, termine generale del reclutamento di 
tutti gli eserciti, l’uomo non solo non ha raggiunto il suo completo 
sviluppo, ma nemmeno quel grado di fisico vigore che si presume ac- 
cordarsi con il mestiere delle armi ». 

Così in primo luogo difetta di ossificazione lo scheletro, ciò che 
minora e perturba l'azione dei muscoli, i quali prendono sulle ossa 
punto di appoggio. La statura deve ancora progredire di parecchi punti 
così il perimetro del capo, del tronco e degli arti, nonchè il peso del 
corpo; e così ancora la distanza degli organi appariscenti e simme- 
trici, perocchè anche nelle linee esterne, a venti anni, di massima il 
giovane non presenta le proporzioni che sono indicate dai canoni an- 
tropometrici ed artistici. 

Non meno provata è l’imperfezione e lo squilibrio delle facoltà 
intellettive e morali, che il Quetelet, appunto nel volume 5° della 
Antropometria — precursore dell’antropologia criminale — dimostrò 
seguire le stesse leggi dell'evoluzione fisica. Onde è facile argomen- 
tare che l’uomo a venti anni deve avere conservate ancora tracce 
delle caratteristiche proprie al fanciullo e cioè: irreflessione, tirannia 
degli istinti, facilità ai traviamenti, volontà malferma, un fondo di 
egoismo ed infine l'intolleranza delle privazioni, essendo i bisogni 
negli organismi in costruzione, più imponenti, perchè non si tratta 


(1) Vedasi anche Esercito e tubercolosi, 1906. 
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soltanto di introdurre quanto basta per riparare al consumo giorna- 
liero, ma ancora di immagazzinare ogni giorno dei materiali che de- 
vono trasformarsi in esso. 

È chiaro dunque che tutti questi fattori negativi, sebbene nel 
ventenne siano in grado minore delle precedenti età, hanno però 
ugualmente importanza, perocchè vengono associati al mestiere delle 
armi dove lo spirito di sacrificio, l'impero di sè stesso e persino gli atti 
generosi, in molte circostanze, sono un semplice imprescindibile dovere, 

Infine, qui sintetizzando le vedute di un gruppo cospicuo per nu- 
mero e per fama di saggi in materia, si può accettare come un dogma: 
che, per la grande maggioranza degli nomini il termine d’accresci- 
mento cade nel 25° anno: per buona parte invece degli individui scelti, 
quali devono essere, di norma, quelli destinati a costituire il contin- 
gente di combattimento, esso termine viene raggiunto qualche anno 
prima, ma giammai a vent'anni. 

<« Guai al soldato che cresce sotto lo zaino! ». 

È questo il noto e memorabile motto riferito ai giovani inferiori, 
per verità, ai 20 anni, che Buonaparte aveva dovuto sperimentare in 
più di una campagna. 

La grande armata — cito cosa vecchia ma non è male ripeterla 
— che abbandonava il campo di Boulogne per la campagna di Au- 
sterlitz, compiva centinaia di leghe senza quasi dare ammalati perchè 
formata di soldati di 23 0 22 anni almeno. Nel 1909 invece, la seconda 
armata composta di giovani ventenni e meno ancora, in una marcia 
minore assai, semina la strada di infermi e di esausti. Le leve anti- 
cipate del 1913 riempiono le ambulanze e fanno cadere a migliaia gli 
uomini, 0 piuttosto i fanciulli sulle strade. 

Durante la guerra di Crimea lord Raglan rifiuta al duca di New- 
castle, nonostante i bisogni, 2000 reclute, perchè quelle ricevute pre- 
cedentomente « sembravano così giovani e poco sviluppate, da cader 
tutte e venir raccolte come spiche ». 

Statistiche diretto ed esempi venuti dopo confermarono con lar- 
ghezza gli storici insegnamenti di allora. 


* 
#r 


Qui dobbiamo domandarci per quali ragioni venne stabilito, da sì 
lungo tempo, la chiamata alle bandiere nel 20° anno di età? 

Chiusa l’era napoleonica, le nazioni d'Europa si accinsero man mano 
ad organizzare i propri eserciti secondo gli ammaestramenti lasciati 
dalla sanguinosa epopea. In tale epoca venne appunto determinato 
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ovunque, quindi anche per l’esercito sardo, l’età del reclutamento da 
compiersi al 20° anno. 

Il principio poggiava sopra due basi allora ritenute tra loro ar- 
monizzanti. 

L’una era sòrta dal fatto che la scarsità delle nozioni facevano 
considerare dai clinici il 21° auno, termine definitivo per lo sviluppo 
fisico, come, ai giuristi sembra tuttora garanzia di senno maturò; mentre 
tutto dimostra, nella vita odierna, il bisogno di protrarlo anche in 
questo campo. 

L'altra ragione, imponente per il suo carattere economico-sociale, 
rispondeva alle esigenze delle faminlie e all’interesse dell'individuo, 
in ordine alle arti ed alle professioni; onde per le lunghe ferme, di- 
veniva necessario che si ritardasse del meno possibile la chiamata ed 
il conseguente ritorno dei soldati alle loro case. 

Da quell'epoca, a parte i progressi d’arte militare, per il diffon- 
dersi sopratutto dello spirito d'uguaglianza ed il chiarirsi delle scienze 
biologiche, l’organizzazione e la vita sanitaria degli eserciti subirono 
una serie di mutamenti e di innovazioni. Così vediamo: graduale scom- 
parsa di privilegi e delle esenzioni legali, abolizione del cambio, sta- 
bilita la rivedibilità, più ricercata la scelta e il benessere materiale e 
morale del soldato, vigilato l’agglomeramento, evitati i mutamenti 
bruschi di clima e le fatiche a scatto, riduzione delle ferme e 
via... ma intanto rimane sempre intangibile e fissa la chiamata a 


vent'anni. 

Perchè dunque questa intangibilità nel far concorrere alla leva i 
giovani nell’anno in cui compiono il 20° di età? 

Essa poteva essere logicamente presa in considerazione fino a quando 
le ferme del servizio effettivo sotto le armi furono di otto, di sei, di 
cinque, sia pure di quattro anni. 

Ma di fronte alla riduzione di ferma prima a tre ed attualmente 2 
due, la persistenza dell'appello a vent'anni ritengo dovuta a tradizione 
passiva — a legge d’inerzia — a pregiudizio! 

To mi domando quale padre di famiglia il quale conosca il pre- 
esposto vorrà preferire anche il solo dubbio di un pericolo per la sa- 
lute del figlio al brevissimo sacrificio — quando pure fosse un reale 
sacrificio — di ritardare fino al termine indicato il ritorno definitivo 
di esso nella famiglia, compensato da un distacco di due soli anni e 
per un certo numero anche di uno. 

Ho detto quando pure fosse un reale sacrificio e mi spiego. Rispetto 
alla questione economico-sociale onde in passato era necessario per le 
famiglie e per l'individuo che si anticipasse il lungo servizio e più 
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presto da questo fosse liberato, oggi i tempi sono radicalmente mu- 
tati e tale necessità è quasi scomparsa, perocchè il progresso delle 
arti, delle industrie, dell'agricoltura, del commercio e dei mestieri stessi 
— con le conseguenti molteplici cognizioni che esige l’esercizio di essi 
— fanno sempre più aumentare il numero degli interessati per il rinvio 
estensibile al 26° anno di età. 

Ciò significa dunque che vi è una grande classe di cittadini indif- 
ferente, anzi favorita dal ritardo della chiamata. 

A chi spetta la responsabilità di questa fissazione sui vent'anni? 

Le leggi che stabilirono, nella corrente storica, l’età dell’ammis- 
sione alle armi sono sempre uscite dai poteri dello Stato; mai parzial- 
mente dai ministeri della guerra. E si comprende perchè il fatto in- 
teressa l’intera popolazione del paese. 

Di conseguenza se l’attuale precoce chiamata alle bandiere, implica 
delle responsabilità sul movimento, per così dire, « demografico » 
degli eserciti — secondo mio vecchio e tenace proposito — e se si vo- 
lesse riparare a questo — la mossa benefica per condurre allo spo- 
stamento in avanti dell'età per la leva mediante il noto metodo gra- 
duatorio che si applica in queste ed analoghe operazioni detraendo pure 
ammaestramento dello ampliare il « meccanismo » della « Rivedibi- 
lità » — deve uscire dai governi o dai poteri legislativi degli Stati. 

Ed io faccio perciò voti che un’azione scientifica di propaganda 
guidi in ogni paese la mente dei legislatori su questo grande car- 
dine profilattico contro la nosologia delle milizie. 


2: ProposizioNE. 


Temperamento a nutrizione accelera! 


Alla suddivisione anziana dei temperamenti, si va sovrapponendo 
— e, ad ogni modo questo è assai accetto nel campo igienico — 
un’altra più semplice e più scientifica. 

Essa si fonda sul « ricambio » e segue un principio che credo il 
caso di riassumere. 

La vita è in quanto esiste la nutrizione. Ora perchè la vita non 
abbia scarti della sua integrità — od almeno scarti non eflimeri — 
occorre che la nutrizione si compia costantemente con la velocità e 
con la energia corrispondente al bilancio appunto veloce ed incessante 
del ricambio. Il quale, a sua volta, deve uniformarsi alle vicende di 
lavoro che all'uomo incombe. 
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Chi regge e muove tutto ciò è il sistema nervoso: perciò esattezza, 
puntualità anche in esso. 

Ora una situazione così perfetta, così perpendicolare, non si am- 
mette o la si considera assai rara. 

L'uomo vien ritenuto portar seco, come disposizione congenita, una 
tendenza ad un ricambio o ritardato, od accelerato. Da ciò nascono 
le due divisioni di temperamento cioè a nutrizione ritardante, e di 
temperamento a nutrizione accelerata. Però finchè l'uno e l’altro ri- 
mangono nei termini di tendenza devono entrambi considerarsi in una 
situazione fisiologica, come del resto s'intese ognora e si intende per 
i temperamenti vecchio stile. 

Se non che l’uomo con temperamento a combustione ritardante, 
se non provvede con un buon governo igienico preventivo ha in pro- 
spettiva due successive stazioni da raggiungere l’Artritismo — quindi 
la (Gotta con quanto di patologico, sia più lieve, sia più grave, si ag- 
groviglia intorno a queste due locuzioni. 

Il temperamento a nutrizione accelerata si trova pure avanti, — 
precedute, di solito, da spontaneo deperimento — la diatesi consuntira 
ed allo estremo la tubercolosi. 

S'intende però — tanto per l’un tipo quanto per l'altro — che io 
qui alludo a quelli caratteristici e completi. Ma essi si congiungono 
poi con una graduatoria di attenuazioni discendenti da l'un capo e 
dall’altro, la quale rappresenta in realtà la maggioranza umana ed al 
cui centro forse sono gli organismi a ricambio perfetto. Veri rappre- 
sentanti, io direi, in tal caso, della felicità terrena. 


** 


Bisogna ora ben distinguere che il soggetto a nutrizione ritardata 
— salvo, ripeto, che egli cerchi di modificare la situazione del suo 
essere, a tempo debito — procederà per il cammino testè indicato, ma 
iniziandolo nella seconda metà della vita. — È naturale, di conseguenza 
che io qui abbandoni tale tipo a nutrizione ritardante, non interes- 
sando la mia tesi. Tanto più che esso in ogni caso si avvantaggia 
della vita militare per il movimento, gli esercizi, le marce, ecc. 

Il soggetto invece con temperamento a nutrizione accelerata si ma- 
nifesta assai presto, sino cioè dalla fanciullezza e già intorno ai 25 
anni e, d’ordinario, più non si presenta. Esso od avrà ceduto, o si 
sarà corretto. 

È chiaro quindi che se nel frattempo il soggetto non verrà prov 
veduto del combustibile pareggiante il superconsumo, egli raggiun- 
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gerà il precoce deperimento, poi la fase generica di consunzione che 
stende il terreno propizio al germogliare (fanciullezza) o rigermogliare 
(giovani) della tubercolosi. 

Ora i coscritti a « nutrizione accelerata » che sono anche soltanto 
nel periodo di scadimento nutritivo, hanno già note così distinte per 
cui vengono scartati o fatti rivedibili già alla visita leva. 

Possono invece — dopo le visite di reclutamento — entrare quasi 
tutti i tipi attenuati il di cui esame ecc. non denuncia tosto la situa- 
zione che loro incombe. 

Allora una porzione di questi, come precedentemente feci cenno 
si chiariscono presto e sono riformati poco dopo l’incorporamento. 

Parte di essi tutto il contrario, grado grado già nei primi tempi 
di servizio dimostra giovarsi nella nnova vita e sovratutto della 
< razione alimentare » e così procedono sempre più rinvigorendo fino 
al congedo. 

Rimane infine un gruppo d’incorporati nei quali non è possibile 
da un canto afferrare indizi positivi di pretubercolosi o di localizza- 
zione qualsiasi, dall'altro si vedono lentamente diminuire di peso e 
nullameno serbano un contegno attivo ed anche di gradimento della 
vita militare. 

Questi, di massima, una volta riconosciuti nelle pesate di norma 
o speciali, che effettivamente esiste graduale diminuzione di peso, ven- 
gono mandati dai medici dei corpi in cura od in osservazione all’o- 
spedale. Quivi, dopo breve trattamento sono, di massima, posti in 
licenza di convalescenza, i più, presso la propria famiglia che li at- 
tende con ansia ovvero nei nostri stabilimenti di convalescenza. Di 
là poi sogliono ritornare o nelle stesse condizioni, o, ma di rado, 
scarsamente migliorati. Finiscono infine dopo qualche altra misura di 
favore intermediaria, ad essere riformati senza che mai.si sia potuto 
stabilire coscentemente una diagnosi convincente. Questi sono appunto 
uomini di temperamento a nutrizione accelerata, i quali non trovano 
nel trattamento vittuario comune del soldato, quella esuberanza che 
loro occorre come era avvenuto invece per il gruppo precedente. 


® 
a 


Questo premesso, veniamo alla proposta. 

In tutti gli eserciti è data facoltà di concedere un supplemento 
alla razione, per i soldati nei quali si può accertare questo bisogno. 
Senonchè, di massima, sono favoriti gli uomini di forte sviluppo co- 
stituzionale, od i capaci di fatiche anche eccezionali. 


45 — Giorna!e di medicina militare. — Fase. III. 
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Il che è logico poichè corrisponde perfettamente alla teoria della 
alimentazione. 

Gli individui invece di cui tratto, i quali avrebbero per altre ragioni 
questo stesso bisogno, il più delle volte essi stessi non lo provano — e, di 
più se, lo fanno conoscere, non persuadono tosto i comandi a concederlo 
stante la loro media figura. e la nessuna estrinsecazione di deficienza 

Di massima l’osservatore, il giudice che deve fare le proposte, per 
l’indicato aumento della razione è il capitano della compagnia. 

Cosa naturalissima perchè egli conosce ogni giorno le vicende e gli 
atti del soldato. 

Da noi il supplemento razione vien portato sul pane; giustamente 
uniformandosi alle consuetudini alimentari della popolazione italiana 
in cui esso prevale appunto e senza misura sopra ogni altra derrata 
di consumo. 

Oltre a ciò il pane è simultaneamente un alimento completo e 
saziante. Prerogativa anche quest’ultima di primo ordine da tener pre- 
sente nello organizzare le razioni delle milizie, specie poi in quei 
paesi come il nostro, dove si ricerca il senso della sazietà mediante 
sostanze voluminose per quanto deficienti dal lato albumina. 

La proposta « della razione supplementare » vuol essere accompa- 
gnata da una dichiarazione dell'ufficiale medico che faccia conoscere 
al comandante il reggimento, cui spetta di concederla, i due dati tas- 
sativi: la quantità e la durata. Naturalmente la concessione è illimitata, 

L'aumento giornaliero di pane può essere dato nella misura di un 
quarto, di mezza, di tre quarti e di una razione intera, la quale corri- 
sponde a 700 grammi: d'onde sommata con la ordinaria porge il totale 
giornaliero grammi 1400 di pane al giorno, da consumarsi in zuppa ecc. 

Non è superfluo aggiungere che si danno pure, nei corpi, razioni 
variate, o vitti, o supplementi speciali, ma questi si accordano più 
facilmente agli usciti dall’ospedaie e dall’infermeria del corpo, epperò 
anche nelle circostanze sopradette. 


* 
** 


Io vi ho da poco detto che restano incorporati nelle file due 
gruppi di giovani a nutrizione accelerata. Uno di essi si vede 
avvantaggiare presto e prosegue rinvigorendosi. Il che riposa nel fatto 
che tale gruppo ha cessato di bruciare sostanza propria come era 
stato costretto fino allora in sua casa e che la « razione » trovata 
nel servizio, non solo basta a sopperire le perdite giornaliere ma poichè 
l’organismo di ciaseun componente questo gruppo guadagna sempre, 
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è da ammettersi che essa razione possieda anche l’occorrente onde 
completare la loro costituzione (20 anni?). Per quelli invece che for- 
mano il secondo gruppo la razione non porge elementi in tanta copia 
da poter mettersi in bilancio — perciò deperiscono.. 

Ho pure indicato testè la sorte più comune di questi sospetti e 
cioè che malgrado tutte le attenzioni ed i buoni provvedimenti tran- 
sitori, finiscono, il più delle volte, ad essere eliminati dalle file senza 
avervi in realtà fatto mai servizio. Va aggiunto ancora che siccome 
essi, allo opposto del gruppo precedente, nemmeno nella sosta sotto 
le bandiere trovarono tutto il materiale sufficiente per correggere 
la congenita superattività delle loro combustioni organiche, così anche 
nello ambiente famigliare dove vengono ritornati in modo definitivo 
procederanno, nella maggior parte, il cammino consuntivo cui sono 
predestinati. 

Questo considerato — unitamente alle premesse sulla proposizione in 
corso: « Temperamento a nutrizione accelerata » — concreto quanto segue, 
che non risponde solo a vedute dottrinarie ma è il risultato di applica- 
zioni fatte durante il settennio in cui ho diretto l'ospedale militare 
di Milano, dopo lasciato l'insegnamento nella scuola. 

a) Gli uomini a nutrizione accelerata che si incorporano negli 
eserciti, appartengono ai gradi più attenuati di questa classe perciò 
in essi mancano distinte manifestazioni oggettive. 

0) Per questo la bilancia e le pesate assidue diventano i soli 
mezzi caratteristici di sicura diagnosi della loro decadenza. 

c) Il primo punto da ritenere è che all’età della coscrizione tali 
tipi presentano un peso relativamente basso in rapporto al volume del 
corpo, come pure che a questo fatto corrisponde, di solito, anche la 
provenienza da ambienti poveri e comunque non in grado di fornire 
il sovrabbondante combustibile di cui già abbisognavano nella pre- 
cedente vita civile. 

d) La norma di pesare, nella visita d’incorporamento, tutti gli 
uomini e di registrare il risultato sul rispettivo libretto personale 
devesi applicare con rigore. 

e) Se nelle ulteriori prime pesate si constata diminuziono, si 
dovrà passare ad un accurato esame clinico dell'individuo. 

f) Nalla rilevando si rinnoveranno le pesate a breve distanza 
per eliminare qualsiasi causa aleatoria: dopo di che si passi alla ra- 
zione supplementare di pane, lo chieda o non la chieda l'individuo. 

9) Bisogna tener presente che non si tratta di un ammalato, 
bensì di un uomo sano ma che ha bisogno di una alimentazione so- 
vrabbondante. 
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h) Se il soggetto, per eccezione, non gradisce il pane sarà il 
caso sare un supplemento alimentare diverso. 

i) To mi sono giovato molto, in simili circostanze, col sommi- 
nistrare lardo piuttosto magro (lardo venato) frapposto in fette di 
pane a guisa di sandwich. 

1) Con tali misure l'aumento di peso, d’ordinario, non ritarda 
e con esso il graduale trapasso del giovane a quel precedente gruppo 
dei soggetti a nutrizione accelerata, che si avvantaggiano dell’am- 
biente e della alimentazione militare. 

m) Pure con tale misura assai più di rado avverrà che questi 
womini siano inviati in osservazione od in cura negli ospedali sotto 
il ritornello generico di «oligoemia » mentre il colore della pelle, 
le mucose irorate, il tasso emoglobinico, ecc. li dimostrano di san- 
guinificazione, di massima, normale. 

n) Ma anche nell'ospedale sia prima guida la razionale iper- 
nutrizione ed a loro volta le pesate frequenti guidino il pronostico, 
rispetto alla idoneità ben assicurata al servizio, 


Con tali propositi sono ben certo che si farà sempre maggiore 
il contingente d’uomini che consegnati dalla Società all'esercito come 
mediocri — per opera dell’esercito stesso le vengono ritornati, — al 
termine di ferma — dopo aver estinto le loro tendenze consuntive ed 
averli fortificati. 


3° PROPOSIZIONE. 


Lavatura della piccola biancheria. 


Il corredo prescritto di biancheria individuale del soldato com- 
prende alcuni capi fra i quali, per tutti gli eserciti due fazzoletti 
— due paia di pezzuole da piedi, ovvero calze — due cravatte di 
cotone ovvero di lana, generalmente bianche ed altri capi di tela. 

Se si osserva il numero dei nominati oggetti e si pongono in rap- 
porto alla nettezza ed ai bisogni personali esso appare assai ristretto. 
— Senonchè tale limitazione viene imposta dal principio, sempre 
vigile, di alleggerire il carico e di non moltiplicare, anche nel 
senso della quantità, gli articoli di corredo. 
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D'altra parte quando pure fosse lecito stabilire, ad esempio, pel 
fazzoletto — cui riguarda sopratutto questa nota — di darne taluno 
in più non si giungerebbe mai a coinvolgerli nella rotazione metodica 
e dilazionata del bucato ordinario (camicie, mutande, ecc.) fino al 
punto di avere, ogni giorno, un fazzoletto pulito secondo porta na- 
turale necessità. 

Oltre a ciò i fazzoletti esauriti, dovrebbero sostare sudici qualche 
giorni nel sacchetto individuale di piccolo uso. 

Per soddisfare invece a queste esigenze i soldati sono tenuti a la- 
vare da sè il fazzoletto ed il resto indicato. Fa eccezione l’esercito 
inglese dove tali cure sono affidate a quelle mogli dei soldati che 
esercitano nel quartiere il mestiere di lavandaie. Esse però vengono 
compensate, secondo tariffa, dai militari stessi. 

Allo scopo preindicato, nella caserme sono disposti vasche, e 
talora lavatoi coperti con bordi piatti, larghi ed inclinati verso la 
corrente, per poggiarvi gli oggetti. 

Essi sono di solito ad afflusso e deflusso d’acqua regolare. 

Si stabiliscono poi località per sciorinare tale piccola biancheria 
cercando il più possibile, secondo le buone rorme, di non stenderla 
nei dormitori e stanze di convegno, qualunque siano le condizioni 
del tempo. Se piove si approfitta dei porticati, delle tettoie, delle 
sottobalconate, o simili. Questo di massima. 

Per la pratica di tale lavatura si distribuisce a ciascun uomo il 
sapone occorrente. Egli ha pure a disposizione delle piccole brusche. 

L'operazione procede come segue: 

immersione protratta del fazzoletto nell'acqua fredda del lava- 
toio — insaponatura — stropicciatura di esso con le mani e con la 
piccola brusca — eliminazione dell’acqua sporca e lavatura della vasca 
— risciacquatura generosa degli oggetti nell'acqua, resa corrente — 
strizzatura del fazzoletto ecc. — stendimento di questo all’aperto, o 
se piove, nei luoghi designati, 


Facciamo ora attendere per un momento queste premesse per il 
richiamo scientifico di cui appresso. 

La bocca ed il naso con i loro annessi sono le vie principali di 
ingresso ed anche un gradito accantonamento, non solo del germe 
tubercolare ma pure, in modo accertato, di alcuni gruppi d'altri germi 
noti, che sono cause di malattie epidemico-contagiose molto diffu- 
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sibili, come difterite, influenza, meningite cerebro-spinale — ovvero 
in modo presunto come è per il morbillo, la scarlattina, gli orec- 
chioni, 

L'agente ed il comportarsi delle tre ultime infezioni si presume 
analogo a quello delle prenominate sia per le loro caratteristiche si- 
miliari di rappresentazione, di diffusibilità, sia perchè esse pure si 
preannunciano con segni aventi sede nelle due cavità — bocca e 
naso — od in organi in vicino rapporto. 

È dunque da credere che nella bocca, nella retrobocca, nelle fauci, 
nelle tonsille, nelle narici, le singole famiglie di germi trovino un 
centro strategico per diffondere la loro virulenza nel corpo del loro 
ospite, oppure — se esse per il momento scarseggiano di attività — 
è da ritenersi che nelle parti indicate e loro accessori esse abbiano un 
optimum di cultura, di vitalità, di alleanze per rinvigorirsi tanto da 
abbattere il loro ospite, se non dispone di eccezionale potere immu- 
nizzanto (come appresso) ovvero per uscire fuori dall’ospite con gli 
escreati, le mucosità della sua bocca, del naso ecc. — od anche libere, — 
alla ricerca di sedi analoghe, onde riattaccare nuova gente con un 
maggior carico di munizioni violentissime. 


Qui è il preciso punto d'aprire parentesi e pensare al fazzoletto 
del soldato raccoglitore per eccellenza delle di lui mucosità ed escreti 
sopra detti; strumento pure accessorio per pulire cento cose che al 
soldato cadono sott’occhi nel giorno, ovvero necessario per asciugarsi 
il sudore, e la bocca dopo aver mangiato ecc. finchè divenuto secco 
e grinzo il fazzoletto raggiunge il grado di essere dimesso e lavato! 


Procediamo. 

È pure sempre stabile il principio dell'immunità assoluta. Principio 
del resto provato largamente nella storia delle epidemie d’ogni tempo 
da tutti coloro che rimangono per così dire «immersi» in esse, 
soccorrendo gli infermi, lavorando nei lazzaretti e nei servizi di su- 
nità pubblica ecc. sempre sani ed immuni del contagio in corso, mal. 
grado le caparbie trascuratezze verso se stessi, e malgrado pure non 
abbiano sovente il titolo dell'immunità acquisita rispetto a quelle 
infezioni che porgono all'uomo tale prerogativa. 
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Nell’opposta fronte di questi privilegiati stanno invece quelli che 
presentano la ricettività massima. 

Sono le sentinelle avanzate di ogni epidemia sia delle malattie 
di cui parlo, sia di altri contagi. Quando tutto ancora tace di una 
futura epidemia essi passano come casi sporadici e non gettano alcun 
allarme. Sono pure tipi che vengono additati come bersaglio di tutti i 

‘ malanni, poichè nemmeno traggono il beneficio di quell’immunità 
acquisita, accennata testè, secondo la quale il primo attacco della infe- 
zione rende la maggior parte degli uomini protetta da un secondo. 

Tra l’uno e l’altro dei due estremi: immunità assoluta e recettività 
completa, è pure sempre correntemente ammesso — ed anzi costitui- 
scono la grande maggioranza — una serie variata di condizioni in- 
termedie dove o per scarsa ricettività o per immunità incompleta — il 
che per le conseguenze fa lo stesso -— si verificano le forme spurie o rudi- 
mentali delle singole infezioni. Le quali se oggi sono dimostrabili nella 
loro essenza perlo intervento batterioscopico, furono stabilite nullameno 
l’esperieza secolare in modo assoluto e da tempo assai lontano. Ci accer- 
tano questo i vecchi trattati di patologia appunto quando commen- 
tano tali forme molte benigne — Ricordiamo, ad esempio, la scarlat- 
tina sine eranthemate e sine angina ed i morbilli equivalenti ad efli- 
mere catarrali, ovvero ridotti alla sola fugace e dubbia apparizione 
della esantema tanto che si faceva — e si fa — la diagnosi più per 
la esistenza dell'epidemia sul luogo che per le note cliniche offerte del- 
l’ammalato ecc. 

A completare infine la situazione che mi sono qui proposto di dise- 
gnare, avanti di dedurre, trovo acconcio richiamare il seguente passo del 
dott. J. Hericourt, che credo essere stato il primo (1), dopo consolida» 
tasi la causa animata dei morbi contagiosi edi metodi di investiga- 
zione, a trattare efficacemente su questi propos 

In questo tratto è questione delle forme cliniche estremamente 
attenuate dell’infezioni in argomento. 

«In fondo alla scala della gravità, l'attacco e così debole, così 
mal designato che la malattia non esiste più per così dire come tale; 
i disturbi dell’organismo si presentano come quelli di una semplice 
indisposizione. 

<« Donde un doppio risultato. In primo luogo l’individuo preso 
non è immobilizzato non solo nel letto ma nemmeno nella camera. 
Egli non sospende le sue occupazioni, i suoi lavori, ì suoi giuochi 
abituali, continua a circolare. Ma poichè non si considera ammalato 


(1) Les maladies contagieuses atténuces, Revue scientifique, 19 agosto 1899. 
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e non ha in conseguenza domandato consiglio al medico, che forse 
l'avrebbe esaminato con sospetto, egli va veicolando, in tutta libertà, 
i germi dei quali è portatore ». Aggiungerò, per il nostro tema, nella 
bocca e nelle nari. 

< Ora si sa che questi germi ricevuti da un individuo leggerissi- 
mamente preso possono essere nullameno virulentissimi ». 


Queste serie di particolari illumimano evidentemente la causa ignota 
e prevalente delle sconcordanze che si leggono sulla durata nel periodo 
d’incubazione nelle infezioni in parola. Sovratutto poi esse spiegano 
le cause determinanti di que'le epidemie, che sono caratterizzate dalla 
comparsa di un caso a lontana scadenza dall'altro, ma ancor più di 
quelle a ripresa dopo cioè che gli uomini di scienza preposti al governo 
della salute pubblica avevano decretato la parola fine, e tolte le re- 
strizioni profilattiche come ogni misura vessatoria, Eppure si tratta per 
lo più di germi, ecc. a biologia conosciuta e comunque ritenuti poco 
resistenti quando vivono allo esterno. 

Per giustificare questo ultimo e notissimo fatto si è divulgato nelle 
opere e si divulga ancora, ma più nebulosamente, che in tali circostanze 
esisteranno condizioni speciali nello ambiente esterno le quali possono 
tener vivi e virulenti i germi di cui trattasi. 

Il che evidentemente escluderebbe la continuità di nesso epide- 
mico tra il caso lontano dall’altro e più ancora nelle inaspettate ed im- 
prevedute riprese. 

Invece tutto al contrario deve ritenersi — finchè una epidemia non 
è spenta in modo assoluto — essere questa concatenata senza affatto 
interruzione. Soltanto che gli anelli di essa non sono tutti della stessa 
dimensione. Così fra quelli vistosi (forme gravi) ve ne sono dei medi, 
dei piccoli, dei molto picceli, (forme rudimentali, attenuate, ecc.) che 
sovente non sono sensibili nemmeno agli occhi di chi osserva, e quindi 
danno luogo all'illusione della fine. 

Domandiamoci ora cosa avviene in questi periodi inavvertiti? 

Avviene precisamente che gli agenti hanno emigrato di bocca in 
bocca, di narice in narice senza interruzione ed anche senza dar 
luogo ai segni appariscenti o completi dell’infezione. 

Tutto ciò poi mette in chiaro non solo la sorprendente durata che 
si osserva di intervallo libero, ma anche gli sbalzi dei casi da un punto 
all’altro di una grande abitazione, dove però se si indaga, si viene a 
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sapere per esempio che le domestiche delle famiglie ove sono degli 
ammalati e verosimilmente preso esse pure dalla stessa forma lievis- 
sima, si riuniscono il mattino nei vestiboli e dal portinaio a far mer- 
cato con le altre compagne immuni, 

Analogamente si pensi delle scuole, delle officine, dei collegi, dei 
seminari, delle caserme allorchè accade, una o più volta nel giorno, 
di far convenire tutta la collettività dagli estremi dei singoli allog- 
giamenti. In tal caso il germe, il virus sono là presenti in diversi 
soggetti — semplicemente un po’ indisposti — e sempre pronti a 
passare in altre bocche tenendo così ininterrotto, latentemente, il 
filo dell'epidemia finchè apparirà un caso tipico, il quale avverte 
il mondo interessato che l'epidemia è tutt'ora in corso — secondo 
altrove accennai. 

All’ingrosso questa digressione parrebbe convolgibile nella vecchia 
nozione « dei portatori di germi » ma oltre che osservando i detta- 
gli la si riconosce da questa ben distinta — a me era necessario, 
sottilizzare la pecularietà dello svolgimento per venire alle conclu- 
sioni che seguono. 


DI 
** 


Riprendiamo la questione: lavatura e fazzoletti. 

Ho condotto le ultime considerazioni in mode di mettere l'allarme 
con il contrasto tra l’assembramento dei germi pericolosi nelle nari 
e nella bocca del soldato, ed il loro scarico varie volte del giorno nel 
suo fazzoletto, di cui sappiamo pure le funzioni complementari. 

Fatta risuonare questa situazione — sulla quale spero di avere otte- 
nuto il comune consenso perchè la si elevi negli eserciti fra le rile- 
vanti cause di diffusione delle infezioni trattate — così argomento. 

Fra le varie operazioni che subisce, nel bucato comune, il resto della 
biancheria del corpo e quella da letto del soldato, due sono special- 
mente destinate alla sterilizzazione, cioè: 

a) l'immersione nell’acqua bollente; 
3) la liscivazione. 

Ora sono appunto le due, alle quali non viene sottoposta la 
piccola biancheria in argomento ed in particolar modo il fazzoletto 
benchè esso porga più di ogni altro capo, la necessità di tali agenti. 

Si osserva d'altra parte che anche in qualche esercito dove si 
adottò per talune caserme la lavanderia a vapore (sottoponendosi ad 
una rilsvante passività annuale) i piccoli oggetti di eni parlo — dato 
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che il soldato non ne disponga del proprio — non vi sono mandati 
stante le specificate esigenze del numero ristretto per il carico. 

Ed allora? 

Allora spiegherò le mie intenzioni sul proposito, per la via più 
breve, quella degli episodî. 

Pochi anni sono (1907) dal Comando del corpo d’armata di Milano fui 
invitato a esperimentare in quell’ospedale « se talune specialità stra- 
niere di disinfettanti generici, ed in ispecie di saponi, lescivie, ecc. 
da applicarsi a freddo sugli oggetti di tela bianca e su altri colo- 
rati corrispondevano alle prerogative che le singole specialità annun- 
ciavano ». 

In questi stessi esperimenti volli comprendere i vari altri materiali 
che sono in uso nel nostro esercito ed indicate nel capitolo « In- 
fezioni » del manualetto: « Istruzione per l'igiene della truppa, ecc. ». 

Siccome quanto dissi del fazzoletto costituiva per me titolo di 
preoccupazione profilattica, mi sono valso appunto di fazzoletti ado- 
perati per la parte di esperimento, che riguardava la sterilizzazione 
a freddo, 

Di massima quanto ai saggi batterioscopici procedetti, per tutti 
i materiali disinfettanti, ece, in due tempi e cioè prima con l’eli- 
minazione avente come base il numero delle colonie, quindi con la 
eliminazione in rapporto alla qualità delle medesime. 

Nella relazione ho dato parere negativo sulle nuove specialità spe- 
rimentate 

In quanto al controllo dei mezzi in uso e prescritti nel nostro 
esercito per la sterilizzazione a freddo, dopo aver pure considerate 
anche talune modalità più facilmente eseguibili, la precedenza fu 
guadagnata dalla soluzione d'ipoclorito di soda corrente con il nome di 
< Liquido del Javel» 


* 
** 


Circa alle modalità esecutive riproduco le seguenti, che inelu- 
devo in un rapporto (25 febbraio 1908) circa provvedimenti contro 
un’ epidemia non grave ma assai ostinata di morbillo insediatosi nella 
caserma San Francesco di Milano. 

È . Stabilire e vigilare che i soldati lavino -— con Ja fre- 
quenza necessaria — i propri fazzoletti ecc. nelle vasche del quar- 
tiere, impiegando però in luogo dell'acqua comune, il « liquido del 
Javel » diluito all’1 per 30 e prelevabile dalla farmacia militare. 
Questa soluzione molto economica e che è anche tra le prescritte 
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per le disinfezioni in genere riesce assai opportuna per la bian- 
cheria, siccome alle sue buone qualità disinfettanti associa quelle 
solventi e decoloranti, donde facilità a rimuovere le mucosità secche, 
ece, ed a imbiancare i tessuti ». 

< Essa non ha poi azione dannosa su questi tanto di lino che di 
cotone ». 

« Vi è solo da aspettarsi a lunga scadenza lieve scolorimento dei 
fazzoletti ecc. di corredo totalmente colorati ». 

« Per la esecuzione, molto semplice, si rammenti che esauriti un pe- 
riodo d’immersione ('/,, 1 ora e più secondo lo stato dell'oggetto) e quindi 
la lavatura come normalmente ma sempre nella diluzione Javel più il 
sapone e la brusca — si completerà l'operazione mediante risciacqua- 
mento generoso valendosi allora di acqua comune corrente ». 


Da quel tempo nei consigli e nelle disposizioni che mi occorse di 
dare in circostanze analoghe, ebbi ragione per conservarmi buon amico 
dell’acqua di Javel, onde esprimo il voto che: 

i trattamenti sopra indicati vengano introdotti come misura stabile 
di profilassi generale, ed in specie contro un gruppo di infezioni tra- 
smissibili fra le quali è compresa la tubercolosi. 


Mi resta qui solo di aggiungerne talune note complementari 
rito, e cioè 
1). Che i lavatoi siano piantati in località coperte bene accessibili 
con buon funzionamento di presa, d'arresto e di scarico, infine, che cor- 
rispondino, nel senso dell'edilizia sanitaria, allo scopo cui sono destinati. 
2). Gli igienisti militari — anche di tempi più lontani — sono 
d'accordo nell’esigere che le caserme siano munite di sola acqua duona, 
pure quando non si tratti di berla, onde evitare confusioni. — È teorica- 
mente giusto, ma nella pratica credo sia troppo. L'acqua potabile ed 
abbondante costa cara quasi ovunque. — Io penso perciò che per l’uso 
dei lavatoi non si debba pretendere — se le ragioni economiche lo 
chiedono — acqua con qualità pari all'acqua da bere tanto più che 
durante le operazioni, interviene l’azione sterilizzante della soluzione 
Javel. 11 divieto — se mai — di berla e sovratutto una vigilata chiusura 
della presa dopo l’uso, completeranno le precauzioni. 


220 LA TUBERCOLOSI IN RAPPORTO AL RECLUTAMENTO, ECO. 


83). Battericida è l'azione del sole ed anche della ventilazione 
— così è molto utile che nelle buone giornate gli oggetti lavati siano 
esposti per l’essiccazione, ad entrambi questi fattori. Si osservi però 
che lo stenderli liberamente nello spazio de’ cortile, ecc., a cavallo 
su filo di ferro galvanizzato sarà assai più confacente che sciorinarli 
lungo le pareti dei cortili; questo perchè nel primo caso l’azione 
del vento e quella battericida del sole (specie per il bacillo della tuber- 
colosi) viene spiegata assai più facilmente. 

4). È da evitarsi con rigore lo stendimento nelle camerate e luoghi 
di convegno: onde, per i giorni di pioggia, o di mal tempo in genere, 
è necessario che vi siano nelle caserme degli essiccatoi ben ventilati e 
provvisti di buona chiusura affinchè i soldati possano lasciare la loro 
piccola biancheria lavata e di cui abbisognano ogni giorno fino a dis- 
seccazione totale senza... preoccupazione di smarrimenti. 

Da noi è prescritto che si debbano allestire fuochi in locali appro- 
priati nelle caserme per asciugare i panni della truppa che rientra dopo 
marce o servizi con pioggia. Queste pratiche sono senza dubbio pure 
indicate al disseccamento di cuì trattasi. 


* 
** 


Tale è il mio abbozeo generale delle modalità per l'applicazione del 
principio che include questa ultima parte del lavoro. 

L'esercizio di esse recherà certo dei perfezionamenti i quali sempre 
più gioveranno ai fini cui il principio stesso mira. 


RIVISTA DI GIORNALI ITALIANI ED ESTERI 


RIVISTA MEDICA 


A. Rossi. — La cura della sclatica colle iniezioni di calomelano. — (Guz- 
zetta internazionale di medicina, chivurgi e, ece., n. 48, novembre, 1912), 


Il nervo sciatico, a cagione specialmente della lunghezza e della superficialità 
del suo decorso, frequentemente è colpito dai traumi, o risente con grande fa- 
cilità degli strapazzi, delle cause reumatizzanti, ecc.: ammala perciò con una 
straordinaria frequenza, alterandosi più o meno profondamente nella sua strut- 
tura, dalla semplice turba funzionale (nevralgia) ad un vero processo infiamma- 
torio, che può colpire a sua volta la sola guaina (perineurite), o invadere tutto 
il parenchima nervoso (neurite). È noto pure che le sciatiche resistono con una 
certa frequenza alle cure medicamentose. 

L’A., assistente alla Clinica medica di Parma, fra i tanti metodi di cura pro- 
posti ha prescelto quello delle iniezioni di calomelano, proposto dal Riva fin dal 
1907, e l'ha sperimentato nelle forme primitive più gravi ed inveterate, ribelli 
anche ai più energici trattamenti. Egli ha usato delle cartine di calomelano di 
10 centigrammi l’una e come veicolo ha ricorso a 5-6 grammi di olio di vaselina, 
che è fatto bollire a parte per mezz'ora, mentre il calomelano, la siringa di vetro 
con ago lungo dai 6 ad 8 em. sono lasciati nella stufa per un quarto d'ora ad 
alta temperatura (110°-120°). Fatta un'accurata asepsi della cute dell'infermo e 
delle mani di chi opera, si fa cadere in una capsuletta di vetro, che pure è stata 
tenuta nella stufa, il calomelano e quindi a poco a poco l’olio di vaselina, me- 
scolando rapidamente con una bacchetta sino ad avere ottenuta una buona so- 
spensione; poi si riempie la siringa, e si fa l'iniezione nella massa dei glutei, 
nel punto più dolente, approfondendo l'ago perpendicolarmente sino ad arrivare 
in vicinanza del tronco nervoso. ° 

L’A. riporta 10 casi trattati colle iniezioni di calomelano: di questi, in 9 si è 
avuta la guarigione completa, o quasi; in uno soltanto, nel quale non si aveva 
la certezza sulla diagnosi di sciatica primitiva, non si è notato un sensibile mi- 
glioramento. Il giorno dopo l'iniezione od al primo manifestarsi dei fenomeni 
reattivi il paziente non sentiva più il dolore, all'infuori di quello dell'iniezione 
fatta: spesso il dolore cessava nel tratto del tronco nervoso più vicino al punto 
d’iniezione, ed in generale per avere la guarigione completa furono necessarie 
due iniezioni. Non si è avuto occasione di lamentare inconvenienti di sorta: non 
ascessi, nè nodosità, e la stomatite, che qualche volta si è manifestata, mai ha 
lasciato traccie di sè. In seguito alle iniezioni si sono avute manifestazioni locali 
e generali: al 8° giorno compariva alla sede dell'iniezione una tumefazione che 
andava aumentando sino al 6° giorno, diventando calda e dolentissima alla pal- 
pazione, per poi diminuire e scomparire affatto in 10% giornata: contemporanea- 
mente si aveva un aumento di temperatura che durava due o tre giorni. 
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Come agisce il calomelano? Pur non negando un'azione generale, l'A. ritiene 
che esso esplichi la sua azione sopratutto localmente: la scomparsa rapida di 
attacchi dolorosi intensi e ravvicinati e persino delle atrofie ben manifeste, la 
scomparsa del dolore a porzioni limitate del tronco nervoso, e di preferenza a 
quelle vicine al punto di iniezione, depongono chiaramente per un'energica rea- 
zione locale, la quale ha per effetto di fur risolvere il processo infiammatorio 
stabilitosi nel perinervio o nel parenchima del nervo stesso. Parla pure in favore 
di questo concetto l'osservazione clinica, e cioè la persistenza dei disturbi lamentati 
e quindi la nessuna efficacia della cura, quando i fenomeni reattivi venivano a 


mancare, 

L'A. conclude affermando che, qualunque sia l'interpretazione che si vogli 
dare al modo d'azione al calomelano, i casi trattati non sono che una bril- 
lante conferma di quanto il prof. Riva dichiarava qualche anno fa, e cioè che 
«le iniezioni di calomelano costituiscono un ottimo mezzo di terapia nelle scia- 
tiche, anche le più inveterate, purchè primitive, siano esse sifilitiche o non si- 
filitiche ». 


CASARINI. 


RIVISTA DI NEVROPATOLOGIA 


Prof. E. Ricis. — Simulazione della pazzia e sindrome di Ganser. — 
(Encéphale, agosto 1912, e comunicazione al 2° Congresso di medicina legale 
di lingua francese in Parigi). 


Questo studio è di una grande importanza per In medicina legale militare, 
tanto più che il prof. Régis della Clinica di Bordeaux, oltre a coltivare magistral. 
mente la psichiatria militare, la insegna alla Scuola degli allievi ufficiali medici 
di S. Maixent. 

Dice il Régis, che l'assurdità esagerata dell’atteggiamento, della mimica e 
della condotta, l’artificiosità marcata nel modo d’essere e d'agire, lo sforzo nel 
calcare le tinte del quadro, e la sceneggiatura che appare nel fondo di esso, sono 
i migliori indizi per la simulazione della «pazzia, mentre il vero alienato resta 
naturale (e conseguente) anche nelle sue peggiori conseguenze, che appaiono dav- 
vero mosse dalle sue idee morbose e dai suoi sentimenti perturbati. Ma ciò — io 
aggiungo — non deve far pensare che sia sempre facile, ed anche possibile, a tutti 
sceverare il vero dal falso, e, comunque, fare la diagnosi di simulazione; occorre 
praticità non poca, e talvolta esami ripetuti, tanto più per la importanza pratica 
che può avere il giudizio di una simulazione, tanto nelle malattie mentali, che 
nelle nervose, oggidi sopratutto in cui conosciamo alcune modalità della demenza 
precoce incipiente e la facilità a mentire molti quadri morbosi che ha l' isterismo, 
sopratutto l’isterismo degenerativo, od alcune forme speciali di esso (akinesia 
algera), o la nevrosi da trauma, o altre forme morbose al loro inizio (sclerosi a 


placche, miotonia congenita, ecc). 
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Fra le sopradette manifestazioni strane della pretesa pazzia una delle più 
importanti, comuni e significative è la stranezza eccessiva e artificiosa delle ri- 
sposte, e del linguaggio (la più comune nei militari simulatori di pazzia) (do- 
mandato di anni, risponde in franchi o in metri, dar la mano sinistra quando 
si invita per la destra, dire che è notte se si chiede che giorno è, ecc.) Ma questa 
nozione si è non poco imbrogliata e confusa dopo la descrizione della sindrome 
di Ganser, specie di stato crepuscolare (stato di sogno, sveglia di sogno, ebbrezza 
di sonno dei tedeschi), subcosciente (dal torpore della coscienza sino allo stupore 
completo), con amnesie o dismnesie, riferibili all’isterismo, e che ha un cachet 
speciale per il sintomo delle risposte assurde, assurdità quasi cercata, come nei 
simulatori, talora compagna ad assurdità degli atti, a risa senza motivo, a rea- 
zioni illogiche, quali descritte in dementi precoci. Peggio, quando, invece della 
sindrome integrale di Ganser (nelle gravi is , si trova soltanto il sintomo di 
Ganser, delle risposte assurde, rilevabile specialmente in dementi precoci nello 
inizio, ma che — d'altra parte — il Ladame ha potuto ben studiare nelle psicosi 
dei carcerati, e il Martin (con collaboratori) in un militare imputato. A_ questo 
proposito il Régis nota quanto sia frequente la simulazione della pazzia presso 
i militari, sopratutto în quelli che debbono essere giudicati di qualche reato, 
molto più che non fra i giudicabili o: ii; sopratutto per essi, quindi, si pone 
nella pratica il problema diagnostico differenziale, segnalato in modo speciale, 
in Germania, dagli studii di tre ufficiali medici, Schultze, Drastich e Becker. 

E' vero, dice il Régis, che la detta sindrome, o il solo sintomo di Ganser si 
osservano sopratutto nei delinquenti (giudicati o da giudicare, psicosi dei carce- 
rati), come pure che spesso trattasi di una forma speciale di simulazione che volge 
spesso verso la vera pazzia e anche alla demenza; con tutto ciò non si deve ri- 
gettar totalmente la loro importanza differenziale, pur rilevandone la grave dif- 
ficoltà pratica e la facile sorgente di errori! Il Régis mette a confronto due suoi 
cusi, che presentavano il segno del Ganser: nel primo, soldato coloniale, volon- 
tario, di 21 anno, già condannato 7 volte prima di arruolarsi, ed imputato di 
guasti di oggetti ed edifici militari operati nella prigione, concluse per la simu- 
lazione; nell'altro, di anni 40, portinaio, incolpato di vagabondaggio, degenerato, 
alcoolista, già in un manicomio per delirio alcoolico, concluse per la pazzia vera. 
La diagnosi differenziale, più che per il contentto, o l’aspetto del linguaggio 
assurdo (più tendenziosamente assurdo nel 1°, e più grossolanamente stravagante) 
si è fondata sul fatto che nel 2° l'assurdità rimontava a un certo tempo, e pre- 
cedeva l'esame medico legale, mentre nel 1° era un fatto nuovo, sopraggiunto 
bruscamente, per i bisogni della causa e dopo aver chiesto per iscritto d'essere 
sottoposto a perizia; inoltre: per la concordanza nell’uno, e la discordanza nel- 
l’altro del linguaggio con l'insieme dello stato, e per lo sguardo incerto del si- 
mulatore, il quale sfugge sempre di guardare negli occhi; per il fatto di trat. 
tarsi di un militare incolpato, ma, forse sopratutto, perchè, insieme al sintoma 
di Ganser, esistevano nel 2° caso una serie di fatti morbosi indiscutibili, mentre 
nel primo non si rilevavano, specialmente, altri segui di demenza precoce Ma, 
in fondo, anche il 1° era uno squilibrato, un degenerato a tipo isteroide, e quindi 
— io aggiungo — dal punto di vista dell'idoneità al servizio militare, il giudizio 
da noi non poteva mutare. 


P. CoxsigLio. 
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RIVISTA DI CHIRURGIA DI GUERRA 


Dott. LeGRAND, maggiore medico. — I primi insegnamenti della guerra bal- 
canioa. — (Le Caduece, n. 3, 1918). 


Quest'articolo, molto interessante, comprende una serie di considerazioni sug- 
gerite all’A. da una conferenza fatta 18 gennaio del corrente anno all'Unione fe- 
derativa degli ufficiali medici della riserva dal professore Lefort (di Lilla), il 
quale fa in Serbia e in Bulgaria nel novembre del 1912 e vi potè osservare mi- 
gliaia di feriti. 


1. — EFFETTI VULNERANTI DELLE ARMI, 


(N. B. I nemici erano tutti muniti di fucili moderni a calibro ridotto) 

Gli effetti delle armi nel combattimento dipendono dalla qualità del proiettile 
e dalle contingenze tattiche. 

Secondo il Lefort, la mortalità immediata fu elevatissima sul campo di bat- 
taglia. Parecchie compagnie bulgare lasciarono sul terreno il 42 p. 100 del loro 
effettivo, e alcune unità turche perfino il 50 p. 100. Fra le truppe alleate era ac- 
creditata l'opinione che il soldato turco fosse un cattivo tiratore, che i suoi pro- 
iettili andassero troppo oltre, e che la miglior tattica fosse quella di correre sul 
nemico: donde, un eccitamento all’assalto veramente frenetico, che moltiplicò i 
pericoli della lotta molto ravvicinata. Gli eftetti esplosivi a corta distanza del 
proiettile moderno produssero moltissimi esiti immediatamente mortali. 

Per contro, la proynosi secondaria delle ferite da paUlottole di fucile, si mostrò 
generalmente molto favorevole. La maggioranza dei feriti, che non restavano sul 
terreno, guarivano în buone condizioni : il che è una conferma dei dati che ci son 
forniti da tutte le guerre, dopo l'adozione del proiettile di piccolo calibro. Le fe- 
rite delle parti molli permettono per lo più, il prossimo ritorno al combattimento, 
Le ferite diafisarie delle ossa sono accompagnate da lunghe schegge, le quali, 
però, restano, in posto e non disturbano la coattazione. 

Le ferite d'arma da fuoco delle articolazioni si comportano a un dipresso a/- 
trettanto semplicemente quanto le ferite delle parti molli, e il loro ritorno all'in- 
tegrità è rapido e completo. Le ferite del polmone sono sovente benigne, e il 
pneumotorace finisce di solito colla guarigione. Una notevole proporzione di fe- 
rite addominali non produce la morte consecutiva. Gli esiti meno favorevoli si 
osservarono nelle ferite del cranio; benchè In sopravvivenza alle stesse non sia 
stata rarissima. 

Gli aneurismi semplici o asterio-venosi complicano sovente i traumatismi va- 
scolari. Le ferite dei nervi sono frequenti, ma debbono essere ricercate con cura 
speciale, giacchè i feriti, nell’atto in cui ricevono il colpo, non accusano altro che 
l'impressione d’un buffetto: osservazioni queste che confermano i dati raccolti 
nelle guerre immediatamente anteriori. 
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I proiettili d'artiglieria produssero, nella guerra russo-giapponese, un pic- 
colissimo numero di ferite (circa l’3 p. 100). Secondo il Lacombe di Costantino. 
poli, la proporzione di queste ferite sarebbe stata, invece, molto considerevole fra 
i Turchi. Ma non bisogna prendere alla lettera questa dichiarazione, perchè il 
Lacombe non potè osservare, nel suo reparto, che un esiguo numero di feriti 
quindi insufficiente per un’argomentazione d’ordine generale. Così, ad esempio, 
non è impossibile che un'unità turca, sfuggendo la lotta da vicino, abbia subito a 
un dato momento gli effetti dell'artiglieria nemica 

Le constatazioni del dottor Lefort, che ‘eriscono a un numero grandissimo 
di feriti, sono assai più interessanti e più conformi al vero. Esse confermano che 
le ferite di fucile sono di gran lunga le più frequenti; e portano una novella 
prova che il traumatismo per proiettile di shrapnell ha una prognosi generalmente 
meno favorevole che Ja ferita da fucile di fanteria. La pallottola rotonda, meno 
rigida e provvista di minore energia, produce guasti meno circoscritti, si ferma 
nello scheletro frantumato e trascina brandelli di abiti; in una parola: prepara 
ben sovente il terreno all'infezione secondaria delle ferite, L'A. aggiunge che non 
bisogna lasciar accreditare la leggenda dell'innnocuità degli shrapnells. Nel com- 
battimento di R'faka nel 1908, una sezione del 2° cacciatori, a cui egli era addetto, 
ricevette due obici che uccisero due uomini e ne ferirono sei. Una pallottola di 
shrapnell aveva fratturato un omero. Gli obici erano stati tirati a 5400 metri. 

Le ferite da arma bianca, in particolar modo da colpi di sciabola, sarebbero 
state sovente molto gravi, e frequentemente mortali. 


2. — LA CHiRURGIA DELLE FERITE. 


Si fece uso sistematico del pacchetto individuale da medicazione. Le truppe 
serbe e bulgare erano state specialmente addestrate ad applicarlo. Furono comu- 
nemente impiegate la tintura di iodio e la medicazione secca. 

Tutto indusse il Lefort ad ammettere che la chirurgia di guerra, nelle prime 
formazioni sanitarie, deve essere astensionista. Ed è questa un’opinione divenuta 
familiare ai medici militari dopo la guerra in Manciuria : opinione che, ormai, 
merita d'essere elevata a dogma. 


8. — GLI SGOMBERI. 


Se tutti i medici militari son disposti ad accogliere senza sorpresa le opinioni 
ora accreditate sulla prognosi delle ferite di guerra e sulla natura delloro trat- 
tamento, v'è tuttavia un punto su cui l’accordo non sembra perfetto: e questo 
punto si riferisce alla questione di regolare l’intensità degli sgomberi dopo la 
battaglia. 

I termini del problema sono i seguenti: se è certo che l'interesse del ferito 
impone di curarlo lungi dalle operazioni militari e in un ambiente veramente 
ospitaliero, non è forse il caso di temere per lui i pericoli del trasporto verso un 
luogo lontano? Vi sono qui due indicazioni contraddittorie che bisogna separare. 
Nella discussione avvenuta recentemente alla Società di medicina militare, si son 
visti gli uni rimaner paurosi dinanzi ai rischi dello sgombero, e altri tendere ar- 
ditamente verso il trasporto agli ospedali stabili. Ora, si è constatato che, fra 
questi ultimi, si sono schierati coloro i quali potevano parlare dell'argomento 
basandosi sulla loro esperienza personale. Dai fatti riferiti durante la guerra di 


45 — Giornale di medicina militare. — Fase. lil. 
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Manciuria e la campagna marocchina, in cui gli sgomberi totali furono di regola, 
risulta che le condizioni d’un trasporto eccezionalmente penoso non aggravarono 
sensibilmente la prognosi delle ferite. 

L'A. che attendeva con curiosità i dati che, a questo riguardo, avrebbe for- 
nito la guerra balcanica, ebbe schiarimenti precisi, tanto dalla conferenza del 
Lefort quanto dalla dichiarazione personale che questi fece al Legrand. 

Negli eserciti serbo-bulgari. si fecero sgomberi totali, e i trasporti in terreni 
difficili furono tanto lenti, precari e penosi, da riprodurre sovente l’immagine dei 
dolorosi convogli nelle regioni marocchine. 

Orbene, i feriti giunsero a destinazione in condizioni soddisfacenti, e i decessi 
provocati dai trasporti furono in numero minimo; cosicchè il Lefort così espresse 
la sua impressione: « Lo sgombero dei feriti fu un'impresa sanitaria che diede 
risultati eccellenti, giacchè aveva lo scopo di condurre i feriti in un luogo adatto 
alla loro cura». 

E questa esplicita dichiarazione — dice l'A. — va raccolta per aggiungerla a 
tutti gli argomenti forniti dall'esperienza del passato. 


E. 


RIVISTA DI CHIRURGIA GENERALE 


C. BariLE. — Modificazioni alla teonica degli impianti nervosi. — La 
Riforma medica, anno XXVIII, n. 48). 


Una delle difficoltà più notevoli da superare nell'accirgersi ad un impianto 
nervoso è quella di ottenere il massimo effetto utile per il ripristino funzionale 
to col minimo sacrificio del nervo sano ausiliario. L'A., già 
che spe 


del nervo parali 
assistente onorario alla clinica chirurgica di Pisa, in una serie di ri 
rimentali ha rivolto le sue indagini a questo intento, di cercare cioè il miglior 
molo per mettere d'accordo le due opposte esigenze, del massimo ricupero fun- 
zionale del nervo paralizzato e del minimo sacrificio del nervo sano, adottando 
un metodo proprio d'impianto periferico totale. 

Per potere sezionare un notevole numero di fibre nel nervo sano, senza alte- 
rarne gravemente e permanentemente la funzione, l'A. pratica con un bisturi ben 
aftilato un'incisione su 2,3 ed anche 3/4 del contorno del nervo prescelto, ledendo 
solo l'epineurio e le fibre più superficiali, e, poichè dalle ricerche dello Stoffel è 
dimostrato che ogni tronco nervoso deve considerarsi come un aggregato di tanti 
singoli cordoncini, destinati ognuno ad un determinato muscolo o ad una deter- 
minata zona cutanea, con detta incisione superficiale non si vengonoa sezionare 
che poche fibre per ciascuno di un certo numero di cordoncini, per modo che 
l'alterazione della funzionalità è minima, mentre la somma delle fibre lese dà 
un considerevole contingente di elementi pronti ad entrare in connessione col 
nervo paralizzato. 

Per potere poi utilizzare nel modo migliore possibile questa estesa superficie 
d'affrontamento, l'A. seziona il nervo paralizzato, anzichè trasversalmente, con 
terminazione prossimale a coda di rondine, sufficiente per abbracciare tutta la 
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periferia cruenta del nervo sano animatore, al quale si fisseranno le due alette 
della coda di rondine con punti transnervosi. Ad evitare maltrattamenti di esse, 
si passano nel nervo paralizzato, prima «i sezionarlo, due anse trasversali di 
sottilissima seta o catgut nelle porzioni marginali, che costituiranno le alette 
della coda di rondine: introdotta poi la punta di un tenotomo o di una forbice 
finissima sulla linea mediana del nervo stesso, poco più distalmente dalle anse 
di filo si sezionano in direzione obliquamente prossimale le due metà laterali di 
esso, in modo che le anse di filo restino fissate al moncone periferico, emergendo 
dalle due superficie di sezione Allora non rimane che adattare esattamente l’a- 
pertura della coda di rondine al taglio dell'altro nervo, traendo le alette con le 
due anse di filo, che mediante gli aghi, di cui sono munite, servono anche a fis- 
sarle nel solco inciso nel nervo sano per mezzo di punti longitudinali, che non 
traversino però a tutto spessore il tronco, 

I risultati che ha ottenuto l’A. sono molto più soddisfacenti di quelli forniti 
dai comuni metodi d’impianto, compreso quello alla Stoffel, non essendosi gene- 
ralmente riscontrato disturbi nel campo del nervo sano, neanche nel primo giorno 
dopo l'intervento, ed essendosi ottenuto sempre un ripristino della funzione molto 
più pronto e completo. Tenendo conto poi della diversità evidente dei risultati 
che si hanno in clinica, a seconda che la neuroplastica è diretta a curare para- 
lisi traumatiche o paralisi tossi-infettive, specie le cosidette paralisi infantili, 
TA. si è proposto di eseguire ricerche sperimentali anche in nervi paralizzati 
con tossine batteriche, oltre che su nervi sezionati, e ciò allo scopo di stabilire 
il modo di comportarsi rispetto alla neuroplastica di nervi degenerati per in- 
fluenza di tossine ed anche per accertare le cause del diverso risultato. Pur non 
dissimulandosi le difficoltà di ottenere paralisi che restino localizzate ad un solo 
tronco nervoso, l'A. ha pensato di ricorrere ad iniezioni intravenose di tossina 
difteri:a e si riserva di riferire sulle modalità e sui risultati nel lavoro 


completo. 
Accenna infine alla tecnica usata negli esperimenti: per evitare che il tratto 
dell’anastomosi fosse incluso estrozzato da tessuto cicatriziale egli si è servito, 
anzichè delle arterie alla Foramitti e degli altri mezzi di protezione, di vaselina 
bianca sterilizzata. Per ora i risultati non sono stati molto soddisfacenti, ma egli 
intende sperimentare in avvenire olio di vaselina puro ed a reazione neutra ed 
altre sostanze nell'intento di trovare, se possibile, un mezzo protettivo semplice 
€ sempre a portata di mano. Casarini. 
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A. Giaxnone.— Saggio statistico e considerazioni su 19.611 infortuni 00- 
corsì fra gli operai del R. arsenale di Spezia negli anni 1904, 1906, 
1907, 1908 e 1909. — (Annali di medicinali navale e coloniale, fasc. IV, 1912). 


1A. ha preso in esame 19.611 infortuni avvenuti nel maggior arsenale della 
R. marina negli anni 1904, 1906, 1907, 1908 e 1909: mancano i dati del 1905, perchè 
incompleti. Questa cifra notevole consente di accertare elementi importanti per 
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ciò che riguarda il rapporto fra lesioni e/determinati generi di lavoro e l'influenza 
di alcuni fattori dipendenti dall'ambiente esterno e dal modo di lavoro nella produ- 
zione degli infortuni. 

Per quanto riguarda la frequenza delle lesioni nelle varie parti del corpo, l'A. 
ha constatato che sono in maggior numero le lesioni dell'arto superiore (578 p. 1000): 
seguono le lesioni dell'occhio e annessi (159, p. 1000), dell'arto inferiore (157,4 p. 1000), 
del capo (64 p. 1000) e del tronco (35,8 p. 1000). Risulta inoltre costante una pre- 
vslenza delle lesioni a carico del lato sinistro. 

La massima parte degli infortuni fu di lieve entità e permise all'operaio di 
riprendere il proprio lavoro (612,8 p. 1000) senza alcun danno fisico, nè economico; 
il 116,5 p. 1000 richiese invece la sospensione del lavoro, il 227,6 p. 1000 la cura 
a domicilio, il 43,1 p. 1000 l’ospitalizzazione. 

Circa il genere di lavoro, il maggior contingente di infortuni è dato dai cal- 
derai con il 125,6 p_ 1000; vengono quindi gli operai addetti alle costruzioni in 
ferro con îl 116,6 p. 1000, quelli incaricati dei lavori di montaggio di macchine 
terra e a bordo con il 92 p. 1000, i fonditori con il 90,1 p. 1000, gli stipettai, i 
fabbri, gli elettricisti, i carpentieri, i pittori, eco. Non si può dire che esista per 
ogni officina un infortunio caratteristico, e questo è da attribuirsi al fatto che in 
molte di esse vi sono operai di una stessa specialità. 

Per quanto si riferisce alla natura della lesione, si sono notate in prevalenza 
le ferite lacero-contuse e le escoriazioni, con una proporzione rispettivamente del 
258,3 p. 1000 e del 213,8 p. 1000. Seguono in ordine di frequenza le contusioni 
(169,4), i corpi estranei (127,6), le ferite da punta e taglio .94,9), le ustioni (81,9), 
le distrazioni muscolari (25,2), le distorsioni articolari (16,8), le fratture (8,8), le 
suppurazioni, flemmoni, ecc. (0,8), lussazioni (0,2). 

Per studiare nel modo più esatto possibile il rapporto intercedente fra i vari 
mesi dell’anno e Ja produzione degli infortuni l’A, sì è riferito molto opportuna- 
mente al numero delle ore lavorative in ciascun mese, variando queste negli ai 
senali marittimi, a seconda della stagione, da un minimo di ore 8,30 ad un mas 
simo di ore 9,30. Queste ricerche vengono a confermare in modo non dubbio i ri- 
sultati già constatati dal Pieraccini e Maffei e dal Peri, e cioè che i mesi più 
battuti dagli infortuni sono quelli a temperature estreme e precisamente febbi 
luglio, novembre, dicembre e giugno, il che viene a dimostrare l'influenza del fa 
tore metereologico nella produzione di essi. 

In rapporto ai giorni della settimana, l'A. ha constatato che il numero degli 
infortuni subisce un lieve aumento dal lunedì al martedì, discende ad un minimo 
al giovedì, per poi risalira bruscamente nei due giorni successivi e toccare il mas- 
simo al sabato: la cifra giornaliera media è del 12,75, la quale non è oltrepassata 
nei giorni di lunedì, giovedì e venerdì, 

Le ricerche precedenti dell'Imbert, del Zanellini, del Bertarelli, del Peri e di 
Pieraccini e Maffei confermano la percentuale elevata degli infortuni nel giorno 
di sabato, ma dànno risultato diverso per il lunedì, che rappresenterebbe, secondo 
detti autori, il giorno più ricco di infortuni, sia per l'influenza degli stravizi do- 
menicali, sia per la maggiore energia al lavoro, conseguente al riposo festivo, che 
moltiplicherebbe le circostanze favorevoli alla produzione dell'infortunio. 

L'A. invece spiega l'andamento degli infortuni nei giorni della settimana am- 
inettendo che il riposo domenicale agisca ristorando l'individuo, il quale però nel 
frattempo ha perduto una parte, per quanto piccola, dell'allenamento permanente 
al lavoro, perdita che si fa palese al martedi, quando diminuito il benefizio del 
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riposo, essa prende il sopravvento, donde il leggiero aumento di infortuni, quasi 
costante, che si verifica in quel giorno. Quindi, stabilitosi di nuovo il normale 
allenamento permanente, la cifra discende raggiungendo il minimo al giovedì, 
giorno in cui si stabilisce l'equilibrio fra i due elementi, riacquistato allenamento ed 
affaticamento progressivo. A questo punto entra in campo anche l’altro fattore, 
l’affaticamento settimanale, che se da un lato può apportare un rallentamento nel 
ritmo del lavoro e quindi una diminuzione del rischio d’infortunio, dall’altro può 
indurre anche una diminuzione di attenzione, inerente all'esaurimento cerebrale, 
la quale può esporre più facilmente a quegli incidenti che sono più strettamente 
legati al rischio professionale. 

Per quanto infine riguarda l’alta cifra degli infortuni riscontrata per il sa- 
bato, l’A. ritiene che tale aumento debba imputarsi in massima parte alla stan- 
chezza dell’operaio dopo un lavoro settimanale e in parte molto più limitata alla 
frode del piccolo infortunio simulato, allo scopo di ottenere che anche il riposo do- 
menicale gli sin compensato come giornata lucrativa. CASARINI. 
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A. RANELLETTI. — 11 lavoro a domioilio per le forniture militari in Roma. 
— (Pubblicazioni della Sezione italiana dell'Associazione internazionale per la 
protezione legale dei lavoratori, n. 9, 1912). 


L'A. ha portato con questa pubblicazione un importante contributo all’arduo 
problema del lavoro a domicilio, che ha destato, specie negli ultimi anni, il più 
vivo interessamento da parte di studiosi d’ogni paese, richiamando successiva- 
mente anche l’attenzione dei vari governi Egli ha preferito limitare lo studio 
ad una sola categoria di lavoratori per avere dati più precisi e completi, evitando 
gli inconveniente di parziali rilievi delle osservazioni precedenti compiute simul- 
taneamente su molte categorie di operai, ed ha perciò ristretta la sua inchiesta 
del lavoro n domicilio prevalentemente nella specie delle forniture militari in 
Roma. 

L'indagine, compiuta negli anni 1911-1912, si è estesa a circa 200 lavoratrici, di 
cui 182 addette alle forniture militari, e di queste 100 titolari e 82 compagne di lu- 
voro: le prime sono per la maggior parte maritate e adulte; le altre quasi tutte 
nubili, in massima parte minorenni, dai 12 ai 21 anni. Tale inchiesta ha rivelato 
che anche in Roma il lavoro a domicilio presenta gli stessi inconvenienti accer- 
tati nelle recenti inchieste analoghe di Milano e Torino e nelle inchieste stra- 
niere, e cio: 

a) Salario troppo basso con un guadagno orario uguale in media ad un 
terzo od alla metà di quello dei lavoratori «egli opifici, e cioè variabile da 3 a 
15 centesimi nei 2/3 dei casi; 

3) Giornate di lavoro troppo prolungate, con una differenza in più di qual- 
che ora, sin quasi il doppio delle giornate dei lavoratori, e cioè variabile da 10 
A 17 ore; 
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€) Cattive condizioni dell'ambiente di lavoro, che nella maggioranza dei casi 
è la stessa camera da letto, talora di per sè stessa insalubre, con 1-3 letti per 
3.8 persone, oppure la cucina, o la camera da letto e cucina insieme; 

@) Abuso del lavoro delle donne e dei fanciulli, le quali sfuggono a tutte 
le disposizioni protettive per la salute stabilite dalla legge relativa. 

e) Pericoli per la salute generale dei lavoratori e quindi una maggiore pre- 
disposizione alle malattie infettive, specialmente alla tubercolosi. D'altra parte 
pericoli di trasmissione di detta malattia, specie della tubercolosi, ai consumatori, 
(nel caso speciale ai militari) per mezzo degli oggetti confezionati in locali in- 
fetti da esse malattie, L'A., su 103 case visitate, ha accertato in 7 l’esistenza di 
malattie infettive, di cui 5 casi di tubercolosi polmonare. 

Secondo l'A. il lavoro a domicilio non può essere soppresso, perchè dà alle 
madri di famiglia guadagni complementari «i quelli dei mariti, insufficienti ai 
bisogni, e perchè permette il lavoro e il guadagno a tutti gli incapaci, per di- 
fetti fisici od altro, di recarsi agli opifici, È necessario pertanto mantenere il la- 
voro a domicilio, ma non incoraggiarlo, bensì limitarlo, proteggerlo coll’intervento 
di una legge di Stato, la quale dovrebbe basarsi sui seguenti capisaldi: 
a) Nell’interesse dei lavoratori: 
issazione di un salario minimo; obbligo della tenuta di elenchi dei lavora- 
tori a domicilio e libretti corrispondenti a ciascun operaio; estensione al lavoro 
a domicilio delle disposizioni legislative fondamentali igieniche e sociali stabilite 
pei lavoratori degli opifici in genere. specialmente in rapporto alla protezione 
delle donne e dei fanciulli ed all'igiene dei locali; proibizione del lavoro a do 
micilio, allorchè siano inapplicabili le sudilette norme fondamentali di protezione. 

b) Nell'interesse dei consumatori: 

Obbligo pei medici della denuncia non solo delle malattie infettive, compresa 
la tubercolosi, ma anche del luvoro a domicilio compiuto nella casa del malato 
per conto di ditte o clienti private, affinchè gli oggetti confezionati durante il 
tempo dell'infezione siano sottoposti a «disinfezione per cura dell'ufficio d'igiene 
municipale, prima della loro consegna ai datori di lavoro; proibizione dei lavori 
e delle industrie a domicilio, non suscettibili di disinfezione, come quelle alimentari. 


CASARINI. 
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E. PiccoLi. — Morale Fisloa. Manuale d'igiene razionale con norme personali e 
collettive. — Unione Tipografico-editrice Torinese, 1913. 


Sotto lo pseudonimo di dottor Parva già favorevolmente noto per altre 
pubblicazioni, ha compilato un manuale di igiene razionale, che lungi dal rappre. 
sentare un lavoro rigidamente scientifico e talora poco penetrabile, viene a portare 
colla sua forma popolare e suggestiva un valido contributo alla formazione di 
quella coscienza igienica, che ormai è diventata di una necessità imprescindibile 
e deve creare per via di sano e non contorto ragionamento la conoscenza delle 
aspirazioni naturali, commisurata al fine biologico che si addice all'uomo. 
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Il programma dell’opera sta tutto nel titolo: l'A. si è proposto di fare inten- 
dere l’igiene come una morale fisica, facendola scaturire da un fondo di dovere 
ed insieme di opportunità cosciente, e presentandola come emanazione di ragione 
biologica, come espressione del più congruo adattamento all'ambiente dell’uomo 
sulla base delle nostre aspirazioni naturali. In altrettanti capitoli dedicati al- 
l'igiene alimentare, all'igiene d'ambiente, dell'amore, della scuola, all'igiene eso- 
tica, alla prevenzione delle grandi epidemie l'A. in forma semplice, spassionata, 
deduttiva mira a portar l'uomo, compatibilmente colle nuove attitudini e senza 
danno delle aspirazioni e delle conquiste cui è avviato, ad adottare un regime ci- 
vile della vita, seguendolo nelle varie sue incursioni, nei vari adattamenti incon- 
trati, nelle varie vicende della razza, influenze di clima, di professione, ecc. 

È fatto pure cenno in questo lavoro di quanto si è venuto ereando attorno al 
principio igienico delle leggi e dei regolamenti, allo scopo di dimostrare quello 
che si è fatto, ma nello stesso tempo ciò che ancora resta a fare, L'opera, ispirata 
sempre ad una certa originalità nelle vedute, dimostra esaurientemente che l'igiene 
razionale, che ha per principio l'omaggio alla congruenza si identifica in un’igiene 
naturale, ossia in un’igiene che fa scudo all’uomo contro i danni che gli proven- 
gono dallo stato civile, ma che per fortuna non sono con esso intimamente legati, 
bensi suscettibili di emendamento e di abolizione, senza pregiudizio del fine, cui 
è chiamata la razza nostra. 

Il manuale del dott, Piccoli è destinato perciò ad essere letto con pincere e 
con profitto, non solo dal profano, ma anche dal medico, al quale non fa più ormai 
difetto il lavoro di scienza, denso e pesante, ma quello socialmente inteso e che 
può fare dell'opera sua un contributo più sentito e più intonato di quello che 
non sia attualmente. CasarIni. 


C. Rinaupo. — Alessandro Riberi e gli ultimi giorni di Carlo Alberto. — 
Torino. Officina poligrafica editrice subalpina, 1912. 


Tutto ciò che può contribuire ad accrescere, se non la fama {chè questa è ora- 
mai consnorata dalle opere e dalla storia), la reverenza e l’affetto per la memoria 
di Alessandro Riberi, viene accolto con giubilo dal corpo sanitario militare, che 
nel sommo chirurgo piemontese riconosce il suo instauratore. Siamo perciò molto 
grati all’illustre Costanzo Rinaudo, ben noto cultore di studi storici e valente 
professore nella Scuola di guerra, d'aver curato la pubblicazione della relazione 
integrale (quasi tutta inedita) del Riberi sull'ultima malattia di Carlo Al- 
berto, facendovi precedere alcune succinte note biografiche e corredandola di 
parecchie lettere scritte al Riberi stesso da principi e da uomini politici del tempo, 
dalle quali traspaiono sentimenti di amicizia, di riconoscenza, di devozione e di 
amniirazione profonda, 

Com'è noto, Alessandro Riberi parti alla volta di Oporto non appena ebbe no- 
tizia che le condizioni di salute del Re si andavano aggravando; e rimase presso 
di Lui fino al giorno della sua morte, prodigandogli tutte quelle cure e tutti quei 
conforti che la scienza e il cuore gli suggerivano per alleviare i dolori della lenta 
agonia. La relazione del Riberi, nella sua semplicità e sincerità, non si può leg- 
gere senza intensa commozione; nè, leggendola, ci si può sottrarre a un senti- 
mento di vivissima ammirazione per quel grande e infelicissimo Sovrano, il quale, 
benchè fiaccato dal morbo e dalle sventure, aveva sempre dinanzi agli occhi la 
visione d'un Italia libera dai ceppi dello straniero, e si mostrava convinto che 
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l’ultima lotta, tuttochè disavventurosa, in cui la fortuna era mancata a lui e 
non lui alla fortuna, sarebbe stata la stelîa condottiera degl' Italiani. 

E dopo ventun anni di epiche lotte, di sacrifizi e d’eroismi, l’augusto figlio di 
Carlo Alberto, che aveva raccolto sui campi sanguinosi di Novara, insieme colla 
corona, la speranza e la fede nei destini della patria, sciolse il voto paterno con. 
ducendo gl’Italiani in Roma, aspirazione suprema dei principi e del popolo. 

Quale affetto nutrisse Carlo Alberto per Alessandro Riberi, e come questi lo 
ricambiasse, appare da più punti della relazione, e in particolar modo dal se- 
guente. Nel giorno che precedette la partenza di S. A. R. il principe di Savoia 
Carignano da Oporto, il Re disse risolutamente al Riberi che se egli credeva alla 
possibilità del suo ristabilimento, gli avrebbe fatto cosa molto grata col conti- 
nuare ad assisterlo; ma che, in caso contrario, avrebbe veduto con piacere che 
fosse ripartito per Torino insieme col principe, perchè so — Egli aggiunse — che 
Ella mi ama, e perciò voglio evitarle il eruccio di vedermi morire; oltrechè non 
vorrei che la mia morte nulla togliesse alla sua reputazione cotanto bene acqui- 
stata. Quanta delicatezza di sentimento in queste parole, quanto riguardo genti 
verso il medico, è quanta eroica fermezza dinanzi alla morte vicina! 

Il Riberi rispose che purtroppo la malattia era di esito dubbio e che, in questa 
dubbiezza, era suo dovere rimanere presso di Lui. In quanto allo scapito della 
sua riputazione in caso d’infelice esito, disse esser questo l’ultimo de’ suoi pen- 
sieri, giacchè quando credo d'aver compito il mio dovere facendo ciò che la ra- 
gione illuminata dall'esperienza mi prescrive, io pieyo il capo e lascio passare la 
giustizia degli uomini, aspettando quella di Dio. Parole, queste, che rispecchiano la 
bontà di quell’animo veramente superiore, e una saggezza degna dei filosofi antichi. 

Ben conoscono i medici l’acredine di certi giudizi sulla loro opera professio- 
nale, dove raccolgono più amarezze che compensi: orbene, abbiano essi almeno il 
conforto di sapere che il Re magnanimo non cessò mai, durante la sua ultima 
malattia, dall'’esprimere al Riberi la sua alta stima per i medici e la sua piena 
fiducia nell'arte salutare Un giorno, in cui il Riberi gli aveva reso un servizio 
di professione coll'umorevolezza ch'egli poteva maggiore, Carlo Alberto lo rin- 
graziò colla sua gentilezza consueta, dicendogli, nel tempo stesso, che: egli ono- 
rava sommamente la medicina e il medico quando questi, nel compiere la nobile 
missione, mostra che il suo cuore è la molla dell'opera sua. L'onorava ancora per 
ciò che, mentre gli altri uomini hanno la bella sorte di simpatizzare coi loro si- 
mili nelle gioie, nei piaceri e in tutti gli accidenti fortunati della vita, il medico, 
in quella vece, deve simpatizzare colle angoscie del dolore, con tutti i gradi della 
sensibilità esaltata dal male e con tutte le umane miserie. 

In un’altra occasione l’augusto infermo, già ridotto allo stremo delle forze, 
ben lungi dal sentirsi scemare la fiducia nel suo medico e nella medicina, diceva 
al Riberi che: a malyrado del presentimento, ch'era in lui, d'un esito infausto, 
pel graduale suo deperimento, era però in dovere di riconoscere che i mezzi del- 
l’arte gli avevano prolungato e gli prolungavano la vita oltre alla sua aspetta- 
zione, e che, quale ne fosse l'evento, egli era soddisfattissimo e gratissimo. 

E altri colloquî son riportati, in cui Carlo Alberto, nelle brevi ore di tregua 
concessegli dal male, apriva l'anima suo al Riberi come ad intimo amico, discor- 
rendo del Piemonte, dell'Italia, della sua reale famiglia, della quale era amantis- 
simo, del triste retaggio delle sventure umane e dei conforti della fede, mani- 
festando una rettitudine di giudizio e un'elevatezza di sentimenti veramente 
esemplari. 
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Ma se volessimo trascrivere qui i passi più interessanti della relazione, ci ve- 
dremmo costretti a ristamparla per intero: a noi basti l'aver invogliato i nostri 
lettori a procurarsene una copia, che — ne siam certi — essi leggeranno e rileg- 
geranno più volte con diletto non disgiunto da commozione, riugranziando con 
noi il professore Rinaudo d'aver rievocato, colla sua pubblicazione, quelle due 
grandi figure, le quali, nelle pagine della relazione, si accostano tanto all’animo 
nostro, da darci l'illusione di vivere accanto ad esse e di partecipare alle loro ansie 
e ai loro dolori. 


Dott. M. CaiLLaun — L'arte dell'occhialeria. — La scelta delle lenti e delle 
loro armature in oftalmologia. — Traduzione italiana con note ed aggiunte 
del dott. Ercole Passera, capitano medico, già assistente onorario della R. Cli- 
nica oculistica di Torino. — Libreria internazionale Rosenberg-Sellier. To- 
rino 1913. Un volumetto rilegato in tela, di 288 pagine, con 109 figure nel 
testo. 


Il dott. Passera, che diede già numerosi e pregevoli saggi della sua attività 
scientifica colla pubblicazione di lavori originali, ha voluto questa volta fare opera 
più modesta, ma non meno proficua, traducendo il bel libro del dottor Caillaud, 
e corredandolo di note ed aggiunte specialmente relative all'industria dell’occhia» 
leria in Italia, di cui si avevano finora notizie scarse e incomplete. 

Questo volumetto, edito con severa eleganza dalla ben nota libreria interna- 
zionale Rosenberg-Sellier di Torino (via Maria Vittoria, 18), è non soltanto utile, 
ma indispensabile ai cultori della diottrica oculare: ragione per cui lo raccoman- 
diamo caldamente ai nostri colleghi, ben sapendo con quanto interesse essi si oc- 
cupino di questo ramo dell'oftalmologia, così importante nella pratica medico- 
militare. E. T. 


Prof. Vittorio ScumeDEs, dell'Università di Berlino. — Corso di operazioni 
chirurgiche. — Manuale per medici e studenti. Traduzione sulla 2° edizione 
tedesca, con note e appendice del prof. dott. O. Uffreduzzi, docente e aiuto 
nella clinica chirurgica della R. Università di Torino. Prefazione del prof. An- 
tonio Carle, — Torino, Unione tipografica-editrice torinese, 1913. 


< Presento volentieri — scrive il prof. Carle nella prefazione — ai medici e 
agli studenti questo libro, perchè contribuisca anche presso di noi a quella pro- 
fonda modificazione, che ovunque ha subito lo studio della medicina operatrice ». 
E basta quest’affermazione dell’insigne chirurgo di Torino, pienamente confer- 
mata dal testo, per far sì che il libro dello Schmieden; egregiamente tradotto dal- 
l'Uffreduzzi, trovi posto non soltanto nella biblioteca degli studenti, ma altresi 
in quella di tutti quei medici pratici, i quali, per quanto riguarda i metodi opera 
torî, non son rimasti attaccati all» viete formole della seconda metà del secolo scorso. 
In quel tempo, infatti la medicina operatoria costituiva una specie di campo 
chiuso, in cui certe regole fisse e certi metodi intangibili escludevano illogica- 
mente le indicazioni svariatissime della chirurgia giornaliera e le norme che si 
desumono dalla necessità della clinica. Ma oggi fortunatamente la medicina ope- 
ratoria non sì mantiene più estranea agli incessanti progressi della chirurgia, e, 
pur facendo ancora una discreta parte alle antiche e classiche operazioni d’anfi- 
teatro, accoglie ed applica i metodi operatori sul cranio, sull’addome e sulle vie 
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orinarie, dimostrando così che essa non è un puro e semplice « dilettantismo ope- 
ratorio » ma una seria preparazione agli ardui cimenti della pratica. 

Il libro dello Schmieden rispecchia fedelmente questo progresso e contiene, 
nella sua mole non ragguardevole, tutt'i metodi operatorî moderni, non trascurando 
tuttavia quelli, fra i metodi antichi, che son giudicati meritevoli anche oggidi di 
essere applicati. 

La traduzione dal telesco è, come già si è detto, impeccabile; le figure nume- 
rosissime (M1) e nitidissime; la veste tipografica veramente splendida, e degna 
della rinomata Casa editrice di Torino: i quali pregi, assai più che le nostre pa- 


role, raccomandano il libro ai medici pratici e agli studiosi. 
E. T. 
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SOMMARIO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(DAI PROCESSI VERBALI PERVENUTI ALL'ISPETTORATO DI SANITÀ MILITARE 
paL 1° aL 31 marzo 1913). 


ANCONA (marzo). — Maggiore medico Giusepre NoceLLI. — Il tracoma nell’e- 
sercito, L'O., dopo essersi intrattenuto sulla grande importanza etiologica che 
esercitano i detritus delle impurità delle scuderie sullo sviluppo del tracoma, 
illustra un provvedimento igienico da lui adottato, quando prestava servizio 
in Genova cavalleria, che consiste nella lavatura automatica delle congiuntive. 
Eliminate le forme più gravi o complicate per cheratite incipiente coll’invio 
all'ospedale militare, l'O. ordinava a tutti i soldati rimasti in caserma, all'ora 
del secondo governo, dopo un’aceurata pulizia personale, di tuffare il viso entro 
l’acqua potabile e fresca, contenuta nelle rispettive catinelle, aprendo e chiu- 
dendo più volte gli occhi, in modo du lavare e detergere tutto il contenuto nel 
sacco congiuntivale. 

L’O. attribuisce la causa del tracoma nell'esercito all’irritazione continua 
arrecata agli occhi dalla polvere dei cavalli (forfora): la congiuntivite folli- 
colare si sviluppa e risiede in primo tempo nelle parti più declivi della con- 
giuntiva, al contrario del tracoma, ed è suscettibile di reintegrazione spontanea, 
completa, e relativamente rapida. Col metodo della lavatura automatica delle 
congiuntive l’O. ha potuto ottenere la scomparsa dell’oftalmia nella truppi 
gran parte dei malati furono congedati guariti colla classe anziana e gli altri 
furono trattenuti poco tempo in cura, eda prova di ciò riporta una lettera del 
colonnello del tempo, comandante il reggimento, nella quale sono confermati 
gli ottimi risultati. 

LO. accenna infine alla diffusione del tracoma nel popolo ed ai mezzi per 
prevenirlo e combatterlo, commentando al riguardo un lavoro del Minici, di re- 
cente pubblicazione, ed insiste sulla opportunità che la lavatura automatica 
delle congiuntive entri nelle abitudini igieniche oculari della nostra popola- 
zione, sia perchè tale operazione non richiede l’opera del medico, sia perchè 
si compie facilmente senza dolore e senza incomodo. 
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BRESCIA (marzo). — Maggiore medico GiuserPE SaxtoRO. Riferisce sul servizio 
sanitario in Libia durante la guerra italo-turca. Dopo aver accennato alla sa- 
piente organizzazione dei nostri servizi, curata e razionalmente preparata anche 
nei minuti particolari fin dal tempo di pace ed ai miglioramenti introdotti nel 
nostro materiale sanitario, VO. fa una dettagliata esposizione delle malattie 
predominanti nella Libia e della lotta sostenuta dalle autorità civili e militari 
per prevenire lo sviluppo di epidemie nel corpo di spedizione. 

Parla anzitutto del colera, il quale si manifestò a Tripoli nella seconda metà 
dell'ottobre 1911, raggiunse il massimo sviluppo in novembre e scomparve in 
dicembre. Contro il terribile morbo furono immediatamente adottate misure 
profilattiche, quali la segregazione degli straccioni mendicanti, l'impianto di 
lazzaretti e di posti di osservazione, la vigilanza sulla vendita delle frutta e 
dolciumi, la chiusura dei pozzi infetti, la sterilizzazione dell’acqua potabile, ln 
distruzione col fuoco dei materiali infetti, ecc. L'O. viene quindi a trattare 
della malaria, di cui si ebbe una vera endemia, nelle trincee attorno a Tripoli, 
con massima prevalenza di forme di terzana-maligna o tropica: mentre non 
fu possibile di osservare alcuna specie di zanzara del genere anopheles nelle 
acque stagnanti e nelle cisterne abbandonate, si rinvennero invece numerosis- 
sime sfegomie e sanguisughe in diversi stadî di sviluppo. Contro la malaria ri. 
spose bene, come al solito, la chinizzazione preventiva frazionata ambulatoria, 
quella intensiva ospedaliera ed il cambiamento d’aria in località non infetta. 

Successivamente illustra il tifo addominale, esantematico e ricorrente, accen- 
nando ai risultati ottenuti colla vaccinazione antititica, e quindi tratta della 
dissenteria e delle enterocoliti muco-membranose. Anche il tracoma è diffuso 
nella nostra nuova colonia e le mosche, le quali si attaccano alle secrezioni 
degli occhi degli infermi, che non si curano affatto di scacciarle, contribuiscono 
non poco alla diffusione dell'infezione. Le malattie celtiche sono comuni e gravi 
in tutta la Libia, trovando nella sporcizia degli abitanti. nell’inosservanza di pro- 
filassi e nella mancanza di cure dirette un terreno favorevole per il loro sviluppo. 

L'O. in una seconda parte della conferenza tratta dell'organizzazione e del 
funzionamento del servizio sanitario militare durante i vari combattimenti, 
inviando anzitutto un memore pensiero ai valorosi colleghi caduti sul campo 
di battaglia. Parla dell'impianto dei posti di medicazione, dello sgombero dei 
feriti alle sezioni di sanità ed ospedali e successivo invio in patria colle navi. 
ospedali, e si indugia specialmente ad esporre la mirabile organizzazione dei 
servizi sanitari alla battaglia di Zanzur dell'8 giugno 1912, ed a quella di Sidi 
Bilal del 20 settembre 1912. E l'opera del corpo sanitario militare non poteva 
avere più ambita ricompensa della medaglia d’argento al valore militare, as- 
segnatagli dal Re nella solenne apoteosi delle bandiere reduci dui campi della 
gloria, ai piedi del monumento della terza Roma. 

CASERTA (marzo). — Capitano medico Eur.io MirireLLo. L'O. ha iniziato le 
conferenze di igiene, come da disposizioni dell'Ispettorato di sanità militare, 
trattando il tema della malaria e sua profilassi. 

CAVA DEI TIRRENI (marzo) — Tenente colonnello medico GIOVANNI ANTONIO 
Penassi: L'ernia inguinale da sforzo nei mili . In relazione alle 
comunicazioni già presentate dai generali medici Randone e Ferrero di Caval- 
lerleone al II Congresso internazionale sugli infortuni del lavoro del 1909, lO. 
si propone di portare al prossimo Congresso nazionale per le malattie del la- 
voro (malattie professionali), che si terrà in Roma nel giugno p. v., un semplice 
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contributo di osservazioni proprie, istituite sopra militari infermi e ricoverati 
in Caserta nello stabilimento sanitario di riserva, il quale essendo il maggiore 
in Italia per capacità di ricovero, si è prestato ad uno straordinario movi- 
mento di ammalati. Soggiunge inoltre che prima di recare alla pubblica di- 
scussione l'argomento prescelto, esso sarà sottoposto all'esame preliminare delle 
competenti superiori autorità tecniche, 

ID. (aprile). — Tenente colonnello medico Giovaxxi AxtoNIo PrRAssI: Sulla deonto- 
logia medico-militare. L'O. dopo avere ricordato il Bonalumi, che già fece parte 
della famiglia sanitaria di quest’ospedale, altamente onorandola, e scrisse in modo 

istrale sulle regole deontologiche che l’utticiale medico novizio deve scol- 
pirsi bene nella mente, quando compie la sua delicata missione presso il con- 
siglio di leva, osserva che, se egli ancora vivesse, compilerebbe certamente una 
aggiunta sulla deontologia riguardante l'ufficiale medico nella prestazione del- 
l’opera sanitaria, oggigiorno trequentemente richiesta da persone estranee alla 
milizia, sia nelle case private, sia nelle sale di pronto soccorso, che ora atti- 
vamente funzionano in quasi tutti gli stabilimenti sanitari militari del Regno. 

Ma l’urbapa e scrupolosa riservatezza professionale tanto raccomandata dal 
Bonalumi si osserva oggidi costantemente nei vari presidi d'Italia? L'O., se 
dovesse affidarsi all'esperienza personale, dovrebbe ammettere che qualche 
strappo inerescioso si va ora verificando, tanto che l'ordine dei sanitari della 
provincia di Salerno ha segnalato al Comando della Divisione un fatto spia- 
cevole, da cui risulterebbe che un ufficiale medico di complemento ignorava di 
commettere una grave trasgressione, richiedendo un compenso, dopo aver pre- 
stato ad una signcra le cure di pronto soccorso in questo ospedale militare, e 
perciò fu severamente richiamato. 

Benchè il lamentato incidente sia avvenuto prima che l’O. assumesse la di- 
rezione dell'ospedale, tuttavia egli ritiene doveroso rivolgere uno speciale mo- 
nito agli ufficiali medici dipendenti, allo scopo di prevenire l'eventuale ripetersi 
di simili e deplorevoli imprudenze di condotta. Aggiunge inoltre che durante 
la sua permanenza in questa sede, ove gli ufficiali medici sono tenuti in grande 
estimazione, ebbe a rilevare un altro e non meno grave inconveniente, che con- 
siste nella richiesta ai sanitari militari, con metodi reconditi, di visite mediche, 
per infermi borghesi, già tenuti in cura da medici civili del luogo. Per ora fu 
inviato un unico documento, che riguarda tale modo di procedere, respinto, 
perchè contrario al galateo medico e comprovante l'assoluto bisogno che gli 
ufficiali medici osservino scrupolosamente le regole deontologiche, ove non si 
voglia compromettere la loro reputazione d’onestà e per riverbero anche quella 
del corpo, cui appartengono. L’O. avverte infine che qualsiasi abuso lesivo della 
dlignità professionale, sarà da lui con esemplare severità punito, per mezzo di 
regolare denunzia alla superiore autorità militare. 

MANTOVA (marzo). — Tenente colonnello medico Giovanni BerNuccI. — Della 
malaria nel presidio di Mantova. Premessi alcuni cenni storici, che dimostrano 
l'esistenza ab antiguo in Mantova dell'infezione malarica, l’O. fa rilevare come 
la città fino a pochi anni or sono rappresentasse un vero e proprio focolaio 
autoctono di malaria, focolaio che limitato sovratutto alla zona periferica cir- 
condata dai laghi e pantani colpiva quasi esclusivamente la parte più povera 
della popolazione ed in proporzione infinitamente minore i soldati del presidio 
accasermati nei quartieri periferici. 

Vel 1902, iniziata per cura della deputazione provinciale di Mantova la bo- 

nifica umana dei malarici, e dietro le direttive dell'ispettorato di sanità mi- 
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litare quella del presidio, ed essendo stati contemporanenmente rasati al suolo 
i bastioni e fortilizi cen successiva colmata dei fossati sottostanti, rapida- 
mente l’infezione malarica andò scomparendo, in guisa che da 2696 (su appena 
30,000 abitanti) denunciati nel 1901, nel 1911 questi erano ridotti appena a 26 
(su d'una popolazione di circa 33,000 abitanti:, mentre da sei anni nella guar- 
nigione non verificasi alcun nuovo caso di malaria. 

L’O. conclude affermando che Mantova rappresenta oggidi una diquellezone non 
infrequenti nell’alta Italia, ove perdurano, per quanto attenuati, il paludismo e 

* l’anofelismo, ma immuni da malaria: sicchè la città, ora liberata da simile 
forma endemica, fornita d’ottima acqua potabile, con servizi sanitari perfetti, 
offre un soggiorno sanissimo, certamente non inferiore per salubrità a quello 
di molte altre città dell’Italia settentrionale. 

MESSINA (febbraio.— Tenente medico di complemento STEFANO PUGLISI-ALLEGRA. 
Riferisce alcune osservazioni cliniche e ricerche sperimentali sull’anacloridria 
nelle affezioni epatiche. L’O. con esperienze sugli animali si è proposto di 
dimostrare che l’anacloridria, frequente nelle affezioni epatiche e non patogno- 
monica del carcinoma dello stomaco, sta în rapporto con le alterazioni orga- 
nichee funzionali del fegato econtrariamentealle ipotesi scientifiche dell’Hohlweg 
del Von Noorden, del Rosenheim, del Bamberger, del Velden, addotte per spiegare 
l’anacloridria nel carcinoma dello stomaco, ritiene che il fatto sin in relazione 
con un perturbamento secretivo delle ghiandole dovuto all’azione dei prodotti 
tossici del cancro sui nervi propri dello stomaco: uguale patogenesi crede di 
invocare per l'anacloridria nelle affezioni epatiche. 

Dopo avere esposto 25 osservazioni cliniche di lesioni epatiche varie (cal- 
colosi delle vie biliari, della cistifellea, del coledoco, empiema della cistifellea, 
colecistite linfettiva, sifiloma ed echinococco del fegato), nelle quali fu con- 
statata l’anacloridria, l’O. riassume le esperienze praticate sui cani. Ad una 
serie di questi fu fatta la legatura del coledoco, ad una seconda quella «el» 
l'arteria epatica, ad una terza quella del coledoco e dell'arteria epatica, ad 
una quarta quella di rami secondari della vena porta, ad una quinta infine 
furono praticate estese resezioni del fegato. Negli esperimenti della prima 
serie l'esame del succo gastrico, fatto dal 12° al 20° giorno dall'atto opera- 
tivo diede in due casi anacloridria, in due altri ipocloridria; in quelli della 
seconda serie solamente due volte si riscontrò ipocloridria; in quelli della terza 
serie sempre anacloridria completa; in quelli della quarta serie in alcuni casi 
anacloridria ed in altri solo ipocloridria; in quelli infine della quinta serie 
sempre anacloridria completa. 

L'esame microscopico del parenchima epatico fatto sistematicamente ha pro- 
vato che la distruzione per necrosi delle cellule epatiche » dello stroma era 
sempre in rapporto con la scomparsa dell’acilo cloridrico del sueco gastrico; 
infatti nei casi negativi, ed in quelli in cui riscontravasi semplicemente ipo- 
cloridria, le lesioni epatiche, o mancarono, od erano limitate. La scomparsa 
dell'acido cloridico non era da impatarsi all’azione del cloroformio, perchè in 
esperienze di controllo senza lesioni epatiche nel succo gastrico dopo otto 
giorni ricompariva sempre l'acido cloridico scomparso. 

Resta quindi sperimentalmente dimostrato, secondo l'O., che l'alterata o di- 
minuita funzionalità del fegato per lesioni anatomiche o sopprensioue di una 
parte dell'organo in parola determina un disturbo secretivo della mucosa ga- 
strica, che si manifesta con l'anacloridria. 
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(Dalla dispensa 10* alla 14% del Bollettino ufficiale delle nomine). 
Ufficiali iu servizio attivo permanente. 
Decreto ministeriale 20 febbraio 1913. 


Lo stipendio annuo del capitano medico MARIANI Ercole, inseri:to nell'an- 
nuario militare con anzianità 18 gennaio 1903, è portato a lire 4800 dal 1° feb- 
braio 1913. 


Determinazione ministeriale 27 febbraio 1913. 


Maxzoceni cav. Fabio, maggiore medico ospedale Ravenna. — Trasferito ospedale 
Padova. 

MagLioLI Antonio, capitano medico reggimento cavalleggeri di Roma, — Il, id. 
Milano. 

GriLLo Girolamo, tersnte medico 1° fanteri 


— 11. 10 bersaglieri. 


IR. decreto 27 febbraio 1918, 


Sforza cav. Claudio, maggiore generale medico ispettore di sanità militare, — 
Collocato in posizione ausiliaria, per ragione di età, dal 12 marzo 1913, 


R. decreto 2 


febbraio 1913. 


AuessanpreLLo Giovanni, capitano medico în aspettativa per infermità tempo- 
ranee dipendenti da cause di servizio, per ssi mesi, (R. decreto 26 maggio 1912). 
— L'aspettativa di cui sopra è prorogata. 


Determinazione ministeriale 6 marzo 1913, 


Tacoxo Francesco, capitano medico 30 fanteria. — Trasferito ospedale Cava dei 
Tirreni (Salerno) e comandato deposito di convalescenza Massalubrense. 


Determinazione ministeriale 13 marzo 1918. 


Pironi cav. Amedeo, capitano medico ospedale Bari. — Trasferito 15 artiglieria 
campagna. 

Love Zocco, tenente medico 29 fanteria. — Id. 8 id. fortezza. 

I seguenti ufficiali medici sono chiamati agli esami di idoneità all'avanza- 
mento ad anzianità ed a scelta. 

Si presenteranno il mattino del 16 del corrente mese, alle ore 10, all’ispet- 
torato i sanità militare: 

PerrineLii cav. Filomeno, maggiore medico ospedale Torino. — MARTINELLI Giu- 
sep», capitano medico 2 artiglieria fortezza (costa). — LicastRo Giuseppe, id. 
ospedale Palermo. — ZorzoLi Giovanni Enrico, id. id. Alessandria, — PELLE- 
riso Andrea, id. infermeria presidiaria Novi Ligure. — Fazio Gaetano, id. 
reggimento artiglieria a cavallo. — GitreriDa Luigi, id. 2 artiglieria cam- 
pagna. — Boxomi Gaetano, id. 3 genio. — Varpev Efisio, id. 28 fanteria. — 
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Bono Giovanni, id. ospedale Savigliano. — Marri Ezio, id, id. Firenze. — To- 
METTI Pietro, id. id. Livorno. — LANZA cav. Tommaso, id. id. Torino. — La 
Cascia Salvatore, id. 86 fanteria. 


a decreto 13 marzo 1913, 


Bo8gi0 cav. Eugenio, colonnello medico direttore di sanità militare II corpo ar- 
mata, — Promosso maggiore generale medico e nominato ispettore di sanità 
militare. 

R. decreto 30 gennaio 1913. 


BexatI cav. Alfonso, capitano medico ospedale Bologna. — VisALui Paolo, id. id. 
Messina. — Collocati in posizione ausiliaria dal 1° febbraio 1918. 


R. decreto 20 marzo 1913. 


FELICIANGELI Guido, tenente medico in aspettativa per infermità temporanee non 
provenienti da cause di servizio, per sei mesi. (R. decreto 18 luglio 1912). — 
L'aspettativa di cui sopra è prorogata di sei mesi dal 18 gennaio 1913, 

Raspaccio Paolo, id. ospedale Cagliari. — Collocato in aspettativa per infermità 
temporanee non provenienti da cause di servizio, per sei mesi, 

Luzziani Luciano, id. 69 fanteria. — Id. id. id, provenienti da cause di servizio. 


Determinazione ministeriale 27 marzo 1913. 
ScisettA Gaetano, tenente medico 7 artiglieria campagna. — Trasferito 22 arti- 
glieria campagna. 
Farmacisti militari effettivi. 
R. decreto 22 dicembre 1912 


FaLcHi Emilio, farmacista di 1° classe, ospedale Chieti. — Promosso farmacista 
capo di 1° classe, con riserva di anzianità. 


Decreto ministeriale 22 dicembre 1912. 


I seguenti farmacisti militari sono promossi alla classe superiore dal 16 no- 
vembre 1912: 

GiurerREDI Giuffredo, farmacista capo di 2* classe, ospedale Piacenza. — Promosso 
farmacista capo di 1* classe. 

Regarp dott. Pietro, farmacista di 2* id., farmacia centrale militare. — MARINI 
dott. Carlo, id. 2* id., id. id. (fuori ruolo). — Mozzana dott. Cardo, id. 2* id., 
id. id. — LomBarpI dott. Mantio, id. 2° id., ospedale Roma (fuori ruolo. — 
SaLvatorI dott. Giuseppe, id. id., id. Roma (id.). — AvroLino Alberto, id. 
2* id., id. Ancona, — Promossi farmacisti di 1° classe. 


Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 
R. decreto 9 settembre 1912. 

MarsaNicH cav. Arturo, capitano medico distretto Roma. — Collocato a riposo, per 

anzianità di servizio, con decorrenza dal 1° ottobre 1912 ed inscritto nella riserva. 
CECCHETTANI cav. Domenico, maggiore medico distretto Aquila. — Id. id. id. id. 

ed insignito della croce di cavaliere nell'Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro. 
Bexincasa Vincenzo, capitano medico id. Mantova. — Id. id. id. id. croce di ca- 

valiere nell'Ordine della Corona d’Italia. 
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Decreto ministeriale 18 marzo 1918. 


Re cav. Giuseppe, tenente colonnello medico distretto Torino. — Richiamato in 
serv temporaneo dal 15 febbraio 1913 all'ospedale Torino 

1 cav. Gio. Francesco, id. id. Aquila. — Id. id. dal 10 marzo 1918 al di- 
stretto Sulmona. . 

Curti Perarpa cav. Nicola, id. id. Torino. — Id. id. dal 10 id., all'ospedale Torino. 

Bexami cav. Alfonso, capitano medico id. Bologna. — Id. id. dal 10 id., 14, Bologna. 


Tu 


Decreto ministeriale 22 marzo 1913. 


NatoLI cav. Francesco, tenente colonnello medico distretto Caltanissetta, in ser- 
vizio ospedale Palermo. — L'assegno complessivo annuo è portato a lire 7000, 
dal 1° ottobre 1912. 


Ufficiali di riserva. 
Decreto ministeriale 18 marzo 1913. 


I seguenti ufficiali medici sono chiamati in servizio, con assegni, per tempo 
indeterminato, dal 10 marzo 1913, con la destinazione per ciascuno indicata: 
CarkDpA Federico, tenente colonnello medico distretto Cagliari. — Ospedale Ca- 

gliari. 
DETTORI cav. Angelo, maggiore medico id. Sassari. — Id. Cagliari. 
Garasso Costantino, capitano medico id. Lecce. — 9 fanteria. 
Pizzi.ro Nicolò, id. id. Bologna. — Ospedale Bologna, 
Tenzaoni Giuseppe, id. id. Milano. — Id. Milano. 


Decreto ministeriale 19 marzo 1918 


GiuLIANI Michele, sottotenente medico distretto Padova, in servizio ospedale Pa- 
dova. — Ricollocato in congedo dal 15 dicembre 1912. 


Arrivi e partenze da e per l'Africa. 


Greco Domenico, tenente medico 2 artiglieria montagna. — Bocca Tito, id. ospe- 
dale Torino. — Rigacci Umberto, farmacista militare di complemento direzione 
sanità VIII corpo armata. — Partiti per la colonia della Somalia italiana il 
16 marzo 1918. 


Defunti. 


Avsano Luigi, capitano medico ospedale Caserta (comandato ospedale Genova), — 
Morto a Napoli, il 17 gennaio 1913. 

FrepA Domenico, id. id. riserva, distretto Benevento. — Id. ad Arpaise (Bene- 
vento), il 15 febbraio 1918. 


Ufficiali medici morti per malattie contratte in Libià e nell'Egeo. 
Damaxo Nicola, capitano medico 82 fanteria. — Morto a Tripoli il 9 dicembre 1911. 


N Redattore 
Ebxoxpo TROMBETTA, tenente colonnello medico 


(2470) — Rcma, 192 — Tip. E. Voghera, Luici PaLureni, gerente. 


Cusani. — Esposizione sommaria dell'ordinamento e funzionamento del ser- 
ps Vizio savitario in campagna presso l'esercito italiano. — Roma. 1906 .L. 150 
Ds Cesane. — Studio sulle mediastiniti (mediastiniti suppurative, ascesso me- 
), — Roma, 1900. Un vol. di pag. 144 . . . 2- 
HrarL — Onomatologia anatomica. Storia e critica del moderno lioguaggio 
anatomico. Traduzione libera italiana dei dottori C. PRETTI e C. SroRza. — 
Roma, 1884. (Edizione rara) . . vela 
Le ferite causate dalle armi da guerra. Sintesi della relazione sanitaria sugli 
eserciti tedeschi durante la guerra franco-germanica 1870-71. — Roma, 1889. 
Un' volume di pag. 348, prezzo ridotto. . . . 2- 
MawaynA. — Studi storico-critici sulla meningite cerebro-spinale epidernica in 
Italia © particolarmente nell'esercito. — Roma 183. Un volume di pag. sm 
con 2 tavole grafiche. Prezzo ridotto . . . A è e 60 
auinrapi.— Le lesioni @domatiohe del cesti nervosi. Memoria! onorata. del 


premi» Riberi. — Roma, 1900. Un volurae di pag. 320. Prezzo ridotto, » 3 50 
Srorza e GrotraneLti. — La malaria in Italia. Opera onorata del 1° premio 

al concorso Riberi. Un volume con 7 grandi tavole cromolitografiche. 

Roma, 1885; prezzo ridotto. . . s- 
TouELtNI. — Delle malattie più frequentemente simulate o provocate dagli 

insoritti. — Roma, 1876. > > + + + 0.00 +++ +++ a 350 

mR acquisto delle opera sopraindicate Inviare commissioni @ vaglia ali Amministrazione 


del Gio: ina mill XX Settembre Roma. 


Altre pubblicazioni medico-militari: 


Fannani Letti FraxoESCO, capitano medico. — Manuale di bromatologia pei me- 
dici militari. — Firenze, 1906.‘Un vol. in 16° di pag. 484. (Vendibile preaso 
l'Autore in Firenze, scuola d'applicazione di sanità militare). : . . . L 5 — 

A. SERTOLI, capitano medico. libero docente a: patologia speciaie chirurgica neiia 
R. Università di Pisa. -— Contributo allo studio del rinofima e ricerche isto- 
logiche sui trapianti di cute secondo Wolfe (con 18 tavole) — Livorno 1911, 
Officine grafiche Chiappini. (Vendibile presso lAutoro, Ospedale Militare di 
Livorno). . . . -. 3 60- 

Jaxporo, CostantINO, colonnello medico. — Oftalmoscopia ed ottica oculistica. 
Manuale teorico-pratico. Un vol.'in 8° con 82 figure e 12 tavole. — Napoli, 
stabilimento tipografico Ferrante, 1905. (Vendibile presso l'Autore, Rome, 
via Principe Amedeo 47) . . . . . . Rin 

Maxaiamet zio, colonnello medico — ÎLo aguratero noqueo dei’ feriti nelle 
valle del Po (1889, 1898, 1905). Testo e progetto con illustrazioni, pre- 
misti con diploma d'onore all'Esposizione internazionale di Milano 1906. 
(Vendibile presso l'Autore, direzione sanità militare) . . sr 

tn.'in. — Esercito e taberociosi. (Notizie. — Profilassi eftuale. — Età della 
chiamata. — Ferma biennale. — Abbassamento della statura). Relazione 
al congresso nazionale d'igiene 1906 Milano. (Id. id. id.) . » î- 

Batman: SarvatoRE, muggiore medico. — L'anatomia e la chirurgia operatoria 
della mandibola e delle parti molli che la rivestono. — Napoli, 1906. Un 
vol» in 8* di pag. 130, con 58 figure intercalate nel testo. i (Velndibilo prooso 
l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 386, Napoli) 

In. m. — La chirurgia delle vie biliari. Memoria onorata di un attestato di Ì 
della Società medico-chirurgica di Bologna. — Bologna, 1903. Un vol. in 16° di 
pag. 198, (Vendibile presso l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 386, Napoli). » 1 — 

SANTUCCI STEFANO, maggiore medico, libero docente di oftalmologia e di cli- 
nica oculistica nella Regia Università di Torino. Studio scientifico pratico 
sui traumatiami oculari, Vol. di 242 pagine con 16 tavole contenenti 63 mi- 
crofotografie e con prefazione del professor C. RevMowD, direttore della Re- 
gia clinica oculistica di Torino. — Roma, Enrico Voghera 1906. (Vendibile 
presso la tipografia Enrico Voghera, via Po 3, Roma). . . . . .. » 4— 

R. RivaLra, capitano medi 
nella vita civile © nella vita militare. Rocca S. Casciano 1908. (Vendibile 

cu diese l’autore, 11° reggimento fanteria, Forlì). . . 5 

‘asatt PrerRO, tenente medico. — La chirurgia conservatrice nei suoi rapporti 
con la traumatologia e la legge concernente gli infortuni sul lavoro. Trat- 
tato di esegesi clinica in rapporto alla Propedeutica chirurgica generale e alla 
legislazione sociale italiana. — Roma, 1901, Società editrice Dante Alighieri. 
(Vendibile presso l’autore, via XX Settembre 89 p. 1°, Roma). . . . » 3— 
“b: cxj, l ipotesi dell'evoluzione. Studî © ricerche. — Milano, Associazione 

'P- Pri\‘22 ediz., 1900, (Vendibile presso4Autore, via XX settembre, 89 p. 19)» 2 — 
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GIORNALE 
MEDICINA MILITARE 


Direzione e Amministraz: Via Venti Settembre (Palazzo del Ministero della guerra) 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1° Il Giornale di medicina militare si pubblica l'ultimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 

2° L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio. 

39 Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per l’ Italia e Ja Colonia Eritrea . . . . .. .. L.f2,— 
Per l'Estero . . . . . eee 1 
in Ialig o...» #25 


Un fascicolo separato costa } all’ Estero 


io 8 
Il supplemento contenente l'Annuario ( in Italia . > 2,50 
del corpo sanitario militare costa . | all'Estero. » 2,25 


4° L'abbonamento non disdetto prima del 1° dicembre s'intende rinnovato 
per l’anno successivo. 

5° | signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l’im- 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandanti di corpo (anche 
a rate mensili). 

6° Per i soli ufficiali medici (dell’Esercito e della Marina) è ammesso un 
abbonamento cumulativo al Giornale di medicina militare ed agli Annali di 
medicina navale e coloniale al prezzo di L. 18 annue. Per ottenere tale abbo- 
namento gli abbonati del giornale di medicina militare devono far pervenire 
dite .timenle L. 6. all'amministrazione degli Annali (presso il ministero della 

larina). i 

7° Ai librai si fa lo sconto del 10%, ma soltanto per gli abbonamenti delle 
persone e degli enti non militari, che non possono fruire della facilitazione 
di cui al n. 5e 6. 3A 

8° Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche,, fotograîì= 
che, ecc., che accompagnassero le memorie, sono a carico degli autori 

9 Gli autori delle memorie potranno averne gli estratti facendone richie- 
sta all’atto dell'invio delle bozze corrette. 

Gli estratti sono di due tipi: 

Tipo A. — Con copertina in bianco, senza froutespizio, e colla impagina- 

tura e numerazione del fascicolo. 
‘Tipo B. — Con copertina stampata, frontespizio, impaginatura e numera- 
zione speciale 


Il prezzo è regolato dalla seguente tariffa : 


Prezzo di ciascun foglio di stampa 


VEGA — NUMERO DELLE COPIE Per 

TIPI DI ESTRATTI ogni centinaio 

28 50 | 100 200 oltre 200 
Mede aa a La e 380 
fpo B. ce 60 |] 60 | 8- | 1850) «80 


Gli estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ondi- 
nazioni di 100 estratti o meno. ; 

Per quelli che superano un foglio, le frazioni in più, che non superano il 
mezzo foglio, si contano come metà, purché però l'ordinazione non sia infe- 
riore a 50 copie. 

Potranno aversi estratti in carta e formato diversi, previj accordi perso- 
nali tra gli Autori e la Tipografia. 

10° 1 manoscritti non si restituiscono. 


Giornala di medicina militare : 1851-1884 
"alora medico ‘del Regio Esercito e [della Regia Merina: 1898-1890 
- Giornale. medico del Regio Eusrello) 1896-1907. 
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Mondolfo — La febbra post-critica nella polmonite lobare 
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RIVISTA DI NEVROPATOLOGIA. 


Funaioli. — Osservazioni sopra un militare gia detenuto in un reclusorio, ia rapporto alla 
meficina legale militare +. 0/00... 0» ei 


IIVISTA DI CHIRURGIA DI GUERRA. 


Monprofit. — La chirurgia nella guerra dei Balcani + /././.0/ 0.0.0» 
Laurent, — La chirurgia di guerra în Bulgaria /20/20/ 20/2 


RIVISTA DI OTO-RINO-LARINGOIATRIA. 
Mackenzie. — La strage delle tonsille 2/2/2002 


RIVISTA DI MALATTIE VENEREE E DELLA PELLE. 


Fiorani, — Eritema pellagroso e i eritema solare 


RIVISTA DI MEDICINA LEGALE. 


Panzacchi. — Contributo alla conoscenza della midriasi pupillare come sintomo obbiettivo 
MUFGOLOIRTsa,. Sa ul i È e LE 


RIVISTA DI TECNICA E SERVIZIO MEDICO MILITARE. 


N dificazioni ‘introdotte nella nostra scuola di sanità militare... he AR da 
Flussan. — Il servizio sanitario in tempo di guerra. Disposizioni recenti 


RIVISTA D'IGIENE GENERALE E BATTERIOLOGIA. 


Di Vostea. — Devesi vaccinare per difenderci dal valuolo. — Test! : La vaccinazione negli 
esercili. — Abba : Sulla necessita della vaccinazione. — Barduzzi: Sugli innesti del 
vaiuolo eseguiti in Siena dal 4758 al 1760, e sui danni evitabili della vaccinazione 

Ascoli © Silvestri, — Ricerche sulle carni congelate.» DO dg ade 

fatta, Loriga © Maggiora. — La tubercolosi nell'uomo © nei bovini; ee: 

Cesa-Bianchi. — Polveri e tubercolosi polmonare. 3 x 


Sangiorgi e Bongiovannini. — Un'epidemia di dissenteria baeiliare in Piemonte 
Londini. — La disinfezione dello sputo tubercolare negli ambienti, |. |. n'a 


Raimondo, — Caratteri epidemiologici e profilassi della meningite cerebro spinale 

Hiino. — Sulla disinfezione degli ambienti senza l'impiego di speciali apparecchi e con 
particolare riguardo al servizio militare in campagna. —. o 

Marchetti. — La via respiratoria quale porta d'entrata dei batteri nell'organismo‘! 
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Ribolla. — Il medico a bordo e nei Paesi tropicali 

CONCORSI. 
XIII Premio Riberi lire 90,000... +0 + 

NOTIZIE. 
Onorificenze a ufficiali medici per i servizi prestati durante la guerra italo-turca =. + 
MP SS pn de E di ey $ È 

NECROLOGIO. 

Frigoli cav. Leonardo =. . +... |. è vio a ds ® € 
CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI. . /.°/. .° . > 


MOVIMENTI AVVENUTI NEL CORPO SANITARIO E NEL PERSONALE FARMACEUTICO . 


E 
338 


“0 


EC) 


3” 


s” 
365 


30 


MEMORIE ORIGINALI 


l'epatite suppurativa nel presidio di Derna 


Considerazioni cliniche su tredici epatostomio 
praticato dal cap. med, E. De Sarlo libero docente di patologia speciale chirurgica 
nella R. Università di Pisa 


Il rapporto tra dissenteria ed ascesso epatico, messo in dubbio da 
taluni, è ormai riconosciuto dalla maggioranza dei patologi. L’epatite 
suppurativa, infatti, va considerata generalmente come una successione 
morbosa o una complicanza della dissenteria, e propriamente di quella 
forma endemica dei paesi caldi prodotta dall'amoebda histolytica o da 
quella tetragena. 

Inoltre il concetto etiogenetico dell’ascesso epatico è andato allar- 
gandosi in modo che esso non è ritenuto più una malattia esclusiva 
dei climi caldi (ascesso tropicale), potendosi avere anche in paesi freddi, 
come attestano, fra gli altri, i numerosi casi operati dal Giordano nel- 
l'ospedale civile di Venezia. Ed invero tutte le infezioni intestinali, 
da quella semplicemente colibacillare fino all’infezione Eberthiana, pos- 
sono dar luogo all’epatite suppurativa, la cui frequenza in Europa è 
molto maggiore di quanto generalmente si creda, pur non compren- 
dendo le suppurazioni epatiche dovute ad altre cause (cisti idatidea 
Senate infezione delle vie biliari, lesioni traumatiche dirette, ecc.). 

L ascesso epatico tropicale, come dimostrano concordemente le varie 
verse coloniali, colpisce a preferenza gli Europei, mentre è piut- 
tina SRO gl’indigeni. Non è da meravigliarsi, quindi, se durante 
sà Di sere di tifo addominale e di dissenteria amebica, verificatasi 
E Co: io di Derna, io abbia potuto, nel decorso anno, operare in 
cfg Srou diversi casi di ascesso epatico, dei quali uno solo di 
dall'osped; dae Gl’infermi, eccottuati due, vennero trasferiti tutti 
Pere “ngn da campo da 100 letti N.8 il quale, destinato ad acco- 
duto di È%; si affetti da malattie infettive e per giunta provve- 
“i ate timo laboratorio bacteriologico, ha offerto un immenso 

‘ntissimo materiale di studio. 


16- 
Giornate di medicina militare. — Fast. IV:V. 
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Riporterò un breve riassunto delle storie cliniche e delle biopsie 
operatorie, facendo in ultimo qualche considerazione, specialmente dal 
punto di vista chirurgico. 


* 
** 


1° « Guardia di finanza C. F. — Da un mese e mezzo è affetto da 
dissenteria amebica e da soli otto giorni accusa un dolore all’ipo- 
condrio destro con irradiazioni alla spalla corrispondente: il dolore 
sì accentua sotto la pressione, esercitata specialmente al disotto del- 
l’arcata costale lungo la linea emiclaveare, e disturba l’inspirazione. 
In seguito la sindrome dolorosa si estende anche al quadrante infe- 
riore destro dell'addome, che presenta una vivace difesa muscolare. 
In pari tempo il fegato si va ingrossando, mentre la febbre a tipo 
continuo presenta delle forti remittenze associate a sudori profusi. 
Infine al disotto dell’arcata costale destra, tra la linea ascellare ante- 
riore e quella parasternale, appare una tumefazione, che si circoserive 
abbastanza bene, ha consistenza elastica, è dolentissima alla pressione 
ed appartiene evidentemente al fegato. L’infermo è assai deperito ed 
oligoemico. Egli vien trasportato in condizioni gravi al riparto chi- 
rurgico, dove è sottoposto d’urgenza al seguente atto operativo: 

« Previa antisepsi alla Grossich ed anestesia morfo-cocainica si 
pratica, in corrispondenza della tumefazione, un’incisione lunga 10 cen- 
timetri a due dita trasverse al disotto dell’arcata costale e parallela 
mente a questa. S'interessano i varî strati della parete addominale sino a 
mettere allo scoperto il fegato, il quale appare notevolmente aumentato 
di volume, congesto e senza alcuna aderenza col peritoneo parietale, 
che viene riunito a quello viscerale mercè una serie di punti ad U. 
Indi si apre un vasto ascesso, che occupa gran parte del lobo destro, 
dando esito a pus cremoso, di colorito biancastro e commisto a cenci 
necrotici. 

« Nei giorni consecutivi si apre spontaneamente nel cavo prin- 
cipale una raccolta purulenta secondaria. Intanto persiste sempre 
abbondante la suppurazione, associata a fuoruscita di bile e di molti 
detriti epatici necrosati, per cui a poco a poco il fegato è scavato 
dal processo distruttivo e ridotto ad un semplice guscio. In pari tempo 
persiste immutata l'infezione dissenterica e si ha la morte in 9* gior- 
nata con fenomeni di adinamia progressiva e ribelle a tutti i car- 
diocinetici ». 

2° « Soldato S. V. del 22° reggimento fanteria. — Da circa un 
mese è affetto da dissenteria amebica e da 9 giorni accusa dolore 
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all’ipocondrio destro. Esiste lieve tinta itterica, Il fegato è aumentato 
di volume in modo da debordare, sull’emiclaveare prolungata, quasi 
quattro dita trasverse sotto l’arcata costale. 

« L'infermo viene trasferito in condizioni gravi al riparto chi. 
rurgico, dove d’urgenza è sottoposto alla epatostomia per via addo- 
minale. Previa fissazione del peritoneo parietale a quello viscerale, 
si apre un vasto ascesso del lobo destro, attraversando uno strato 
abbastanza spesso di parenchima epatico congesto, per cui si ha 
una discreta emorragia, dominata subito col Paguelin. Si dà esito 
ad abbondante pus cremoso biancastro e misto a numerosi cenci 
necrotici. 

« Intanto l'infezione dissenterica persiste immutata e l’infermo, 
dopo una transitoria miglioria, cessa di vivere in 8° giornata con 
fenomeni di adinamia progressiva ». 

3° «Soldato S. N. del 22° reggimento fanteria. — Da un mese e 
mezzo è affetto da dissenteria amebica e da 14 giorni accusa dolore 
all’ipocondrîo destro, dove il fegato appare ingrandito in modo da 
debordare due dita trasverse al disotto dell’arcata costale, lungo la 
linea emiclaveare, al cui livello l’ottusità epatica corrisponde in alto 
al margine inferiore della 5° costa. Inoltre nella regione epigastrica, 
e propriamente a sinistra della linea mediana, osservasi una tumefa- 
zione globosa, ben delimitata e manifestamente fluttuante. Esiste 
febbre a tipo intermittente. 

« Egli giunge al riparto chirurgico in condizioni gravi e viene 
d'urgenza operato: si pratica un'incisione verticale in corrispondenza 
della tumefazione epigastrica e si mette allo scoperto la piccola ala 
del fegato, che appare tumefatta e congesta. Applicati tutt'intorno 
dei punti ad U, che fissano il peritoneo parietale a quello viscerale, 
sì apre un cavo ascessoide non molto voluminoso, dando esito a pus 
biancastro, misto a cenci necrotici. 

« L’infermo ha un transitorio miglioramento, ma poi peggiora di 
nuovo e muore in 5* giornata colla sindrome dissenterica immutata 
e coi soliti fenomeni di collasso ». 

4° « Soldato D, G, del reggimento lancieri Vercelli (26°. — Da 40 
giorni è affetto da dissenteria amebica e da 8 giorni accusa dolore 
all’ipocondrio destro, dove il fegato appare ingrandito in modo che 
il margine epatico, lungo l’emiclaveare, giunge a circa un centimetro 
al disopra dell’ombelicale trasversa, mentre in alto l’ottusità epatica, 
lungo la stessa linea, comincia al bordo superiore della 6% costa. La 
palpazione suscita vivo dolore. La febbre è a tipo intermittente e 
le defervescenze sono accompagnate da sudori profusi. 
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« L’infermo è sottoposto d’urgenza all’epatostomia per via addo— 
minale, con incisione parallela all’arcata costale. Si mette allo sco- 
perto il fegato, che appare enormemente tumefatto e congesto; riunito 
il peritoneo parietale a quello viscerale, si apre una voluminosa rac- 
colta purulenta, svoltasi tutta nel lobo destro, dando esito a pus 
biancastro, misto a grossi cenci necrotici. 

< L’intermo, alquanto migliorato da principio, va in seguito peg- 
giorando e muore in 11° giornata colla solita sindrome ». 

5° « Soldato B. A. del 22° reggimento fanteria. — Da un mese 
e mezzo è affetto da dissenteria associata a febbre dapprima continuo- 
remittente e poi a tipo intermittente. L’infermo comincia ad accusare 
dolore all’ipocondrio destro dieci giorni prima di essere trasferito al 
riparto chirurgico, dove giunge in condizioni assai gravi. Egli è molto 
emaciato, ha tinta itterica, respirazione superficiale, dispnoica, a tipo 
toracico. L’aia epatica è notevolmente ingrandita, raggiungendo in 
alto, lungo la linea emiclaveare, il quarto spazio intercostale, in basso 
2 centimetri al disopra dell’ombelicale trasversa. La palpazione suscita 
vivo dolore, 

«Egli quindi viene d’urgenza sottoposto alla epatostomia per via 
addominale e con incisione parallela all’arcata costale. Il fegato è 
tumefatto e per nulla aderente al peritoneo parietale, per cui si ap- 
plicano i soliti punti ad U. Si apre un voluminoso ascesso del lobo 
destro, attraversando uno strato spesso di parenchima epatico, per cui si 
provoca una discreta emorragia, la quale viene subito dominata col Pa- 
quelin. Si dà esito ad abbondante pus biancastro e misto a cenci necrotici, 

< L’infermo muore in 5® giornata colla solita sindrome ». 

6° «Caporale F. C. del 2° reggimento alpini. — Da circa 30 
giorni è affetto da dissenteria, la quale fu preceduta da disturbi ga- 
stro-enterici e da itterizia. Da sole 24 ore ha cominciato ad avvertire 
dolore all’ipocondrio destro con irradiazioni alla spalla dello stesso 
lato. L’infermo viene trasferito al riparto chirurgico in condizioni 
gravi; è deperito, ha occhiaie profonde e tinta subitterica delle con- 
giuntive sclerali. La lingua è impatinata, arida, arrossita all'apice, Il 
fegato è ingrandito in modo che, lungo la linea emiclaveare, rag 
giunge in alto il margine superiore della 5° costa ed in basso deborda 
per quattro dita traverse dall’arcata costale. La pressione digitale, 
esercitata nel 5° spazio intercostale destro fra l’ascellare anteriore e 
la parasternale, riesce molto dolorosa. La febbre è a tipo continuo 
con forti remittenze mattutine ed a volte addirittura intermittente. 

«Si procede all'epatostomia per via addominale e con incisione 
parallela all’arcata costale destra. Il fegato è tumefatto, congesto e 
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non presenta alcuna aderenza col foglietto parietale della sierosa pe- 
ritoneale. Quindi si applicano i soliti punti ad U e si apre un vasto 
ascesso del lobo destro, dando esito a pus rossastro e misto a fram- 
menti epatici necrosati, 

« L’infermo migliora subito dopo l'operazione e per i primi giorni 
si mantiene in condizioni discrete; ma poi peggiora progressivamente 
e muore in 15° giornata, malgrado le più assidue ed energiche cure ». 

7° « Soldato B. A. del 22° reggimento fanteria. — Da 40 giorni 
ha dissenteria amebica e da 7 giorni ha cominciato ad avvertire do- 
lore alla regione epatica con irradiazioni alla spalla destra. Esiste 
tinta subitterica delle congiuntive sclerali. Il fegato deborda tre dita 
trasverse al disotto dell’arcata costale, lungo l’emiclaveare, in corri- 
spondenza della quale arriva in alto al margine inferiore della 4* 
costa. La pressione digitale, esercitata sotto il bordo costale destro, 
suscita vivo dolore. La febbre è continuo-remittente ed ha esacerba- 
zioni vespertine precedute da brividi. 

< Praticata una puntura esplorativa, si estraggono pochi centimetri 
cubici di essudato purulento tenue, di color paglierino, leggermente 
torbido, commisto a pochi fiocchi di fibrina ed a scarsi detriti. Si 
esegue quindi la laparatomia con incisione parallela all’arcata costale 
destra e corrispondente al punto preciso in cui venne infisso l’ago della 
siringa esploratrice. Si mette allo scoperto il fegato, che appare tu- 
mefatto e congesto ma non lascia rilevare alcuna raccolta superficiale 
di pus. Viene quindi ripetuta la puntura esplorativa allo stesso livello 
di quella precedente, di cui osservasi traccia evidente sulla superficie 
epatica, ma non si riesce ad estrarre che poco sangue; epperò senza 
fare ulteriori manovre sì medica la ferita laparotomica con garza 
asettica. Due giorni dopo, rimossa la medicatura, viene ripetuta la 
puntura esploratrice la quale, anche questa volta, è negativa; evi- 
dentemente trattavasi di un ascessolino in via di formazione, svuo- 
tatosi colla prima puntura. 

«Il decorso post-operatorio è ottimo: scompare il dolore all’ipo- 
condrio destro ed alla spalla corrispondente, la temperatura diviene 
normale. Però, continuando immutata la grave sindrome dissenterica 
(perfino 30 scariche alvine muco-sanguinolente nelle 24 ore), l’infermo 
muore in 5" giornata con fenomeni di adinamia progressiva e ribelle 
a tutte le cure ». 

8° « Caporal maggiore F. D. del 4° reggimento alpini. — Da un 
mese e mezzo è affetto da dissenteria, associata a febbre continua, la 
quale da pochi giorni presenta delle forti remittenze mattutine; in 
pari tempo è apparsa itterizia, nonchè dolore all’ipocondrio destro con 
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irradiazioni alla spalla corrispondente. L’aia epatica è aumentata in 
modo che, lungo la linea emiclaveare, corrisponde in alto al margine 
superiore della 4% costa, mentre in basso il fegato deborda per circa. 
‘un dito trasverso dall’arcata costale. Infine persiste immutata la sin- 
drome dissenterica e le condizioni dell’infermo sono gravi. 

<« Si procede quindi d’urgenza all’epatostomia per via transpleuro- 
frenica, essendosi la raccolta intra-epatica estrinsecata in alto: previa. 
antisepsi alla Grossich ed anestesia morfo-cloroformica, si pratica nella 
regione postero-laterale destra del torace un'incisione lunga 15 centi- 
metri in corrispondenza della nona costa, di cui si reseca un tratto di 12 
centimetri. Diviso il periostio costale, nonchè i due foglietti pleurici, 
si procede alla riunione di questi ultimi con punti di sutura ad U, 
in modo da garentire il cavo pleurico da eventuale inquinamento. Si 
incide il diaframma, il quale appare intimamente saldato al fegato 
con valide aderenze, epperò si esegue senz'altro l’epatostomia, aprendo 
un voluminoso ascesso del lobo destro. L’essudato purulento è bian- 
castro e misto a cenci necrotici. 

< L’infermo sopporta bene la cloro-narcosi ed il trauma operativo; 
però continua ad avere frequentissime scariche alvine muco-sangui- 
nolente ed il giorno seguente muore in seguito a grave adinamia, ri- 
belle a tutte le cure ». 

9° < Soldato F. P. del 22° reggimento fanteria. —” Da circa due 
mesi è affetto da dissenteria amebica e da quattro giorni ha comin- 
ciato ad avvertire dolore all’epigastrio ed jall’ipocondrio destro. La 
febbre è a tipo continuo con forti remittenze mattutine. Esiste tinta 
subitterica delle congiuntive sclerali. La lingua è patinosa. Il fegato 
è aumentato di volume in modo che l’ottusità, lungo la linea emi- 
claveare, arriva in alto al margine inferiore della 4% costa, mentre 
in basso il margine epatico deborda tre dita trasverse dall’arcata 
costale. La palpazione del fegato riesce {dolorosa sopratutto fra le 
linee emiclaveare e mediana subito al disotto del bordo costale. L'in- 
fermo è in condizioni gravissime. Il polso è filiforme e frequente 
(100 battiti al minuto). 

« Egli vien sottoposto all’epatostomia per ria addominale con in- 
cisione obliqua, parallela all’arcata costale. Il fegato è notevolmente 
tumetatto e congesto; il peritoneo parietale aderisce largamente al 
periepate. Col palpamento si constata sulla superficie convessa del 
lobo destro una voluminosa raccolta purulenta, che si apre senz'altro, 
dando esito a pus biancastro, commisto a cenci necrotici. 

< In seguito all’atto operativo l’infermo ha una leggera miglioria; 
ma poi le scariche alvine muco-sanguinolente diventano frequentis- 
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sime e l’infermo muore in 4° giornata con fenomeni di adinamia 
progressiva ». 

10° « Soldato O. A. del reggimento cavalleggeri di Lodi (15°). — 
Da due mesi è affetto da dissenteria amebica e da 4 giorni accusa 
forte dolore all’ipocondrio destro. La febbre è a tipo continuo, con 
forti remittenze mattutine. Esiste ittero intenso. Il fegato è aumen- 
tato di volume in modo che l’ottusità, lungo la linea emiclaveare, 
arriva in alto al margine superiore della 5" costa, mentre in basso 
il margine epatico deborda tre dita trasverse dall’arcata costale. La 
palpazione del fegato riesce dolentissima, specie fra le linee emicla- 
veare e mediana, subito al disotto del bordo costale. 

« L’infermo vien trasferito in condizioni gravissime al riparto chi- 
rurgico, dove è sottoposto alla epatostomia per via addominale, con 
incisione obliqua, parallela al bordo costale. Il fegato è tumefatto e 
congesto; esso presenta sulla superficie convessa un vasto ascesso, il 
quale viene inciso, previa riunione del peritoneo parietale al perie- 
pate. Si dà esito ad abbondante pus giallastro, commisto a cenci 
necrotici. 

< L’infermo continua ad avere, dopo l’intervento chirurgico, sca- 
riche alvine frequentissime e muco-sanguinolente; in 8' giornata muore 
coi sintomi di una grave adinamia ». 

11° «Soldato P. S. del 22° reggimento fanteria. — Due mesi or 
sono ebbe, per un periodo di dieci giorni, dei disturbi intestinali ca- 
ratterizzati da diarrea muco-sanguinolenta e da enteralgie. Indi fu 
preso da dolori all’epigastriv ed all’ipocondrio destro; in pari tempo 
apparve una febbre continua con forti remittenze mattutine. Nella 
regione epigastrica si osserva una tumefazione emisferica, a contorni 
abbastanza ben delimitati, che si estende dalla parasternale sinistra 
alla mammillare verticale di destra, mentre in basso si arresta ad un 
dito trasverso dull’ombelico. La cute presenta lieve marezzamento ve- 
noso. La detta tumefazione si continua coll’ottusità del fegato, che 
appare ingrandita in modo da raggiungere in alto il margine supe- 
riore della 5* costa lungo la linea emiclaveare, mentre il margine 
epatico deborda di tre dita trasverse dall’arcata costale. La tumefazione 
epigastrica presenta una fluttuazione profonda ed è dolente alla pres- 
sione. Esiste ascite. 

« L’infermo vien trasferito al riparto chirurgico in condizioni gravi 
ed è sottoposto alla Zaparatomia mediana. Il fegato, messo allo sco- 
perto, presenta una voluminosa bozza fluttuante, sulla quale il peri- 
toneo parietala aderisce intimamente a quello viscerale; epperò si 
procede senz'altro all’epatostomia, dando esito ad abbondante pus cre- 
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moso, di colorito rossastro, commisto a cenci necrotici. La raccolta 
purulenta ha sede nella piccola ala ». 

12° « Soldato P. A. del 7° reggimento fanteria. — Da circa un 
mese è affetto da dissenteria amebica e da 4 giorni ha cominciato ad 
avvertire dolore all’epigastrio. Ha febbre continua con forti remittenze 
mattutine. Esiste tinta subitterica delle congiuntive sclerali. Nella re- 
gione epigastrica notasi una tumefazione emisferica, la quale si estende 
in basso sino a due dita trasverse al disopra dell’ombelico, ha consi- 
stenza fluttuante ed è dolentissima alla pressione; essa inoltre dà alla 
percussione suono ottuso, che si continua coll’aia di ottusità epatica. 
Il fegato è ingrandito in modo che, lungo la lineu emiclaveare, de- 
borda due dita trasverse dall’arcata costale, mentre il limite superiore 
dell’ottusità corrisponde alla 5° costa. 

« L’infermo giunge in condizioni gravissime al riparto chirurgico, 
dove viene d'urgenza sottoposto alla Zaparotomia mediana. Messa allo 
scoperto la piccola ala del fegato, si constata che questa è tumefatta, 
congesta e presenta un’intumescenza fluttuante, circondata da valide 
aderenze. S'incide quindi la raccolta, dando esito a pus cremoso, ver- 
dastro e commisto a cenci necrotici ». 

Di questi due ultimi operati non posso riferire l'esito, perchè rim- 
patriai quando essi erano in corso di cura. 

Riporterò infine la storia di un infermo affetto da ascesso epatico 
di origine Eberthiana: 

« Soldato N. L. del 22° reggimento fanteria. — Da circa un mese 
ha disturbi gastro-enterici associati a febbre continuo-remittente. La 
siero-diagnosi risulta positiva per il tifo e l'esame delle feci è nega- 
tivo per l’ameba dissenterica. Da 10 giorni ha cominciato ad avvertire 
dolore all'addome e propriamente alla regione epigastrica, nella cui 
metà sinistra osservasi una tumefazione emisferica, la quale si estende 
in basso sino alla linea ombelicale trasversa, ha consistenza fluttuante 
ed è doleatissima alla pressione. Il limite inferiore dell’aia epatica si 
confonde con essa. 

< Viene d’urgenza praticata la laparotomia e, messa allo scoperto 
la piccola ala del fegato, si constata che questa è tumefatta, congesta 
e presenta un’intumescenza fluttuante, circondata da valide aderenze, 
salvo che a destra. Quivi si applicano dei punti ad U, in modo da 
garentire il cavo peritoneale; indi s’incide la raccolta dando esito a 
pus cremoso biancastro, misto a cenci necrotici, 

< Il decorso post-operatorio è regolare e l’infermo, del tutto gua- 
rito ed in ottime condizioni generali, viene traslocato su di una nave- 
ospedale ». È 
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Com'è facile rilevare dalle storie cliniche, riportate di sopra, in 
tutti gl’infermi da me operati, eccettuato quello che presentava ascesso 
‘epatico consecutivo a tifo addominale, trattavasi di grave dissenteria 
amebica di data non recente. In essi la sindrome dolorosa caratteri. 
stica appare %-14 giorni prima della chiara e manifesta esplicazione 
obbiettiva della raccolta purulenta intraepatica. È noto come non sia 
ancora ben chiarita la questione riguardante il tempo in cui precisa- 
mente si manifesta l’ascesso epatico di origine dissenterica, tanto che 
da taluno si ammette perfino che talvolta l’ascesso possa precedere 
addirittura la dissenteria; in tal caso si tratterrebbe di manifestazioni 
differenti di una medesima entità morbosa. Si badi però, come fa no- 
tare giustamente il Manson, che in alcuni casi di dissenteria i sintomi 
possano mancare, pur essendovi l’infezione, ovvero, come riteniamo 
noi, possano essere così attenuati da sfuggire all'attenzione dell’in- 
fermo. 

La tumefazione del fegato, il dolore intenso alla regione ipocondriaca 
«destra, e più specialmente al disotto dell’arcata costale lungo la linea 
emiclaveare, il punto doloroso scapolare, i brividi, i sudori, la febbre 
intermittente ovvero a tipo continuo con esasperazioni vespertine e grandi 
oscillazioni irregolari, la tinta subitterica, il dimagramento progressivo, 
la facies caratteristica costituiscono nel loro insieme un complesso sin- 
tomatico tale da rendere banale la diagnosi di epatite suppurata. Tali 
sintomi però sono ben lungi dall’apparire tutti ed in pari tempo, mentre 
Vipertrofia dolorosa del fegato, associata 0 no a febbre continuo-remit- 
tente, è tutt’altro che patognomonica di suppurazione intraepatica. 
Ed infatti in alcuni infermi, trasferiti al mio riparto chirurgico per 
essere d'urgenza operati, mi convinsi trattarsi di una semplice epatite 
congestiva, e la sindrome andò dileguandosi in modo progressivo mercè 
la cura medica. Non v'ha dubbio, adunque, che specie nella dissenteria 
amebica sia frequente la compartecipazione del fegato, per cui si ha 
spesso un ingrandimento dell’aia epatica dovuto a congestione, la quale 
spiega bene tutta la sintomatologia dolorosa concomitante. Tale fatto, 
probabilmente, è in rapporto coi prodotti del ricambio dell’ameba dis- 
senterica; essi debbono avere un’azione elettiva patogena sulla cellula 
epatica, pressochè simile a quella esercitata dall’a/coo/ e da veleni ela- 
borati dai parassiti malarici e dalla spirochaeta pallida, che producono 
frequenti attacchi di congestione epatica e diminuiscono la resistenza 
“organica formando, come ben si sa, la triade etiogenetica delle epatiti. 
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Però ad un esame clinico accurato la confusione dell’ascesso colla sem- 
plice epatite congestiva può essere evitata, almeno nella massima parte 
dei casi. Ed infatti, quando esiste già la raccolta purulenta, il dolore 
è molto più intenso e circoscritto, la difesa muscolare così vivace da 
aversi un vero irrigidimento del muscolo retto addominale di destra, 
per cui riesce assai difficile la palpaziore dell'addome; questo rimane 
immobile nei movimenti respiratorii, che assumono un tipo schietta- 
mente toracico. Inoltre la cute si presenta infiltrata, quasi edematosa 
in corrispondenza dell’ipocondrio destro, dove nelle raccolte cospicue 
appare anche un marezzamento venoso; però l'infiltrazione cutanea 
non va confusa con quella perdita di elasticità della cute di tutto 
l'addome che si riscontra con frequenza nelle forme gravi di dissen- 
teria, come anche nel colera, in seguito alla esagerata disidratazione 
dei tessuti. Talvolta ho osservato una pleurite consensuale a destra, 
nella forma di pleurite secca o siero fibrinosa. 

La puntura esplorativa, fatta colle debite cautele e con aghi di 
medie dimensioni, è nei casi dubbii un ottimo mezzo diagnostico, al 
quale si può ricorrere senza esitazione. Essa poi costituisce per il chi- 
rurgo un grande aiuto nello stabilire la sede precisa in cui va fatta 
l’epatostomia; inoltre può arrecare anche un reale beneficio all’infermo 
producendo, come rileva Mac Leod, uno stimolo meccanico, che attiva 
la intorpidita funzionalità epatica, ed agendo, in seguito all’aspira- 
zione di una certa quantità di sangue, come un vero salasso che pro- 
duce una reale decongestione del fegato. Ed io infatti, allorchè non 
mi è riuscito estrarre pus, ho sempre aspirato colla siringa del sangue 
brunastro e nell’introdurre l’ago ho avuto costantemente la precisa 
sensazione di un notevole aumento di consistenza del parenchima 
epatico, dovuto senza dubbio alla cospicua congestione dell’organo. 
Nè alle biopsie operatorie mi è capitato di osservare delle emorragie 
attraverso la ferita puntiforme prodotta dall’ago. 

La via di scelta per praticare l’epatostomia è, secondo noi, quella 
addominale, che permette di eseguire l'intervento colla semplice ane- 
stesia locale e produce un minimo traumatismo. Tenuto conto dell'in- 
sufficienza epatica concomitante, la cloro-narcosi costituisce un serio 
pericolo; però nell’intervento per via transpleuro-frenica è difficile farne 
a meno. Salvo i casi di ascesso della piccola ala, nei quali l'incisione 
verticale, mediana o pararettale sinistra, risponde assai bene, in quelli 
del lobo destro mi è risultata assai utile l’incisione obliqua, praticata 
parallelamente al bordo costale, a due dita trasverse al disotto di esso. 
È vero che sono incisi gli strati muscolari per traverso; ma tale in- 


conveniente è compensato dal vantaggio di ottenere colla detta inci- 
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sione molto spazio e di potere raggiungere delle raccolte estrinsecate 
piuttosto in alto, permettendo essa eventualmente una resezione extra- 
pleurale del bordo costale, ovvero la formazione di un lembo osteo- 
plastico, che comprenda le ultime cartilagini costali, come consiglia 
il Giordano. Quando, invece, l’ascesso evolve prevalentemente verso 
la cupola epatica, bisogna ricorrere alla via transpleuro-frenica, la 
quale costituisce un processo più complicato e traumatizzante, poichè 
richiede la resezione di una o due costole. Infine la via lombare è 
usata eccezionalmente per le raccolte intraepatiche postero-iuferiori. 

In quasi tutte le biopsie operatorie, salvo qualche caso di ascesso 
estrinsecato completamente alla superficie e chiaramente fluttuante, 
la raccolta era di solito più o meno profonda e mascherata da uno 
strato abbastanza spesso di parenchima epatico di colorito rosso-cupo, 
talora marmorizzato. In soli quattro casi era colpita la piccola ala, 
mentre di solito la raccolta purulenta occupava il lobo destro. Nei 
quattro casi su menzionati il fegato presentava una forma irregolare, 
per cui il suo limite inferiore subiva in vicinanza del lobo sinistro 
un brusco abbassamento, che a volte giungeva poco al disopra della 
linea ombelicale trasversa. Inoltre all'esame obbiettivo ho sempre con- 
statato, come rilevasi dalle storie cliniche, un ingrossamento conge- 
stizio di tutta la ghiandola, in modo da risultare un aumento dell’aia, 
epatica non solo in basso ma anche in alto, dove l’ottusità giungeva a 
volte fino alla quarta costa lungo la linea emiclaveare. 

Non ebbi a notare frequentemente delle aderenze fibrose o fibri- 
nose tra il peritoneo parietale e quello epatico, in modo che, facendo 
l'operazione in un sol tempo, come si pratica oggidi, è bene procedere 
alla fissazione della sierosa peritoneale mercò punti di sutura ad U; 
lo stesso dicasi della pleura negl’interventi per via transpleuro frenica. 
È quindi facile comprendere come non sia prudente praticare, come 
regola generale, la famosa sciabolata di Stromeyer-Littre. È vero che 
il pus epatico, come risultò dall'esame praticato presso il laboratorio 
bacteriologico dell'ospedale da campo da 100 letti N.8,ebbe a dimostrarsi 
bactericamente sterile nei varii casi da me operati, facendo rilevare 
solo la presenza dell’ameba dissenterica; è meglio però non fidarsi 
troppo di questa sterilità la quale, come rileva il Lejars, è lungi dal- 
l’essere costante. D'altra parte ignoriamo quale azione possano avere 
le amebe ed i prodotti del loro ricambîo sulla sierosa peritoneale; nò 
mancano i casi, bene accertati, di morte consecutiva al versamento 
del contenuto ascessoide nel cavo peritoneale (Mense). Riteniamo quindi 
che non sia tempo perduto quello impiegato a mettere una barriera di 
punti ad U, che per giunta si applicano abbastanza agevolmente e 
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con rapidità. Come dicevamo piu su, oggi si preferisce generalmente 
l’apatostomia in un sol tempo; ed in verità, tenuto conto dei notevoli 
progressi raggiunti dall’asepsi e dalla tecnica operativa, non vi è al- 
cuna ragione per rimandare ad un secondo tempo lo svuotamento del- 
l’ascesso, che costituisce un'operazione di wera e propria urgenza e 
quindi nell’interesse dell’infermo va fatto al più presto. 

Nell’epatostomia impiegai sempre il comune coltello senza osservar 
mai inconvenienti di sorta; solo due volte la ferita epatica diede luogo 
ad una discreta emorragia, la quale però fu subito dominata col Pa- 
quelin. 

In due casi di ascesso epatico, dei quali uno di data assai recente, 
il pus aveva la caratteristica tinta rossastra; in tutti gli altri presen- 
tava un colorito biancastro o giallo-verdastro. Sempre fu riscontrata 
in esso l’amoeba Ristolytica (Schaudinn). Una volta sola ebbi ad osser- 
vare una vera colerragia secondaria. 

Mentre nell’infermo, affetto da ascesso epatico di origine Eber- 
thiana, l'intervento chirurgico fu seguito da una rapida e completa 
guarigione, invece negli ascessi epatici consecutivi a dissenteria ame- 
bica la mia statistica operatoria, malgrado lo serupolo dell’asepsi ed il 
rigore della tecnica operativa, è tutt'altro che confortante. L'esito le- 
tale però non può nè deve in alcun modo imputarsi al trauma chi- 
rurgico; infatti non ho mai osservato reazione peritoneale, nè il mi- 
nimo incidente da potersi attribuire all'atto operativo. Anzi, subito 
dopo l'intervento, ho notato quasi sempre una sensibile miglioria nel- 
l’infermo: la sindrome dolorosa si attenuava fino a scomparire, ces- 
savano gli eventuali brividi e sudori, la tinta itterica andava svanendo 
ed infine cadeva generalmente anche la febbre. Però, mentre l'animo 
si apriva alla speranza, avveniva un brusco peggioramento, di cui 
l’infermo aveva perfetta coscienza: l'infezione dissenterica ridiveniva 
grave, quasichè le amebe, scoperte ed aggredite nell’organo da loro 
prediletto, ritornassero con maggior lena ad invadere l'intestino; le 
scariche alvine muco-sanguinolente divenivano frequentissime, mentre 
le condizioni generali in pari tempo precipitavano in un stato di adi- 
namia ribelle ai più efficaci cardiocinetici. Il sensorio rimaneva inte- 
gro sino alla fine, mentre persisteva immutata la diarrea; tale decorso 
ebbe a notarsi costantemente. L'esito letale avvenne perfino in quin- 
dicesima giornata dopo l’intervento operativo, il che fa escludere in 
modo assoluto qualsivoglia fatto imputabile all'intervento stesso. Ep- 
però l'esito disgraziato non può spiegarsi che colla grande virulenza 
dell’infezione dissenterica svoltasi nel presidio di Derna e con una 
vera ad irreparabile insufficienza epatica prodotta dalle tossine ame- 
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biche ed incompatibile colla vita. Infatti, trattandosi di infermi esau- 
riti da una infezione tutt'altro che recente e per nulla attenuata, è 
facile comprendere come anche quella parte del fegato, sfuggita al 
processo necrotizzante dovuto ai veleni elaborati dal germe dissente- 
rico, fosse in preda ad una iperemia cronica passiva alla quale, com'è 
noto, può succedere col tempo perfino l’atrofia rossa della ghiandola 
epatica (Mense). Nei nostri infermi quindi veniva a mancare una delle 
funzioni più importanti, qual'è quella epuratrice del fegato, per cui il 
loro organismo trovavasi completamente alla mercè delle sostanze tos- 
siche le quali, penetrate in circolo, esercitavano un'azione nociva so- 
pratutto sul cuore, già esaurito dal lungo decorso dell'infezione. 

Però, malgrado i risultati oltremodo sconfortanti, ritengo che l’in- 
dicazione operatoria negli ascessi epatici consecutivi a dissenteria, non 
possa nè debba mettersi in dubbio, non foss’altro che per il noto precetto 
ubi pus, ibi evacua; tanto più che l'operazione, specie se vien fatta 
coll’anestesia locale, è assai ben tollerata dagl’infermi ed arreca un 
indiscutibile beneficio, per quanto transitorio esso sia. Se non che l’in- 
tervento, affinchè possa avere una maggiore probabilità di successo, 
va praticato precocemente; epperò è indispensabile che il chirurgo sì 
mostri ardito ed operi presto. Nel riparto chirurgico dell'ospedale da 
campo da 100 letti N. 2 in Derna avevo organizzato il servizio in 
modo che l’infermo senza indugio era da me sottoposto all’epatosto- 
mia, preceduta da un’ipodermoclisi. 

* 
# 

Prima di porre termine a queste brevi note cliniche, ricorderò un 
infermo affetto da dissenteria amebica e trasferito al mio riparto chi- 
rurgico per probabile ascesso iliaco; eccone la storia clinica: 

« Soldato M. C. del 3° reggimento genio. — Da un mese e mezzo 
è affetto da dissenteria amebica e da una diecina di giorni ha comin- 
ciato ad avvertire un vivo dolore alla regione ileo-cecale, mentre la 
febbre, dapprima continuo-remittente, assumeva poi il tipo inter- 
mittente, 

<Il quadrante inferiore destro dell’addome è tumefatto; col pal- 
pamento profondo si riesce a circoscrivere una tumefazione pressochè 
cilindrica, la quale dà un oscuro senso di fluttuazione ed è assai do- 
lente alla pressione, per cui si suscita una vivace difesa muscolare. 
Rilevasi il punto doloroso di Mac-Burney, nonchè il segno di Dieulafoy. 
La cute è infiltrata leggermente, per cui è appena accennato il segno 
di Keen. L’infermo ha frequenti scariche alvine muco-sanguinolente 
ed è in condizioni gravi. 
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« Previa antisepsi alla Grossich ed anestesia morfo-cocainica, si 
pratica un'incisione di circa 10 centimetri, leggermente curva, ad un 
dito in dentro della spina iliaca antero-superiore destra, che ne segue 
il punto medio. S’incidono i varii strati della parete addominale, com- 
preso il peritoneo: appare il cieco dilatato, congesto e circondato da 
aderenze multiple. Non esiste raccolta purulenta, nè si riesce a vedere 
l’appendice, poichè si evita di proposito ogni manovra inopportuna. 
Riunita parzialmente la ferita operatoria con sutura a strati, si ap- 
plica nell'estremo inferiore una striscia di garza sterile. 

«Il decorso post-operatorio è regolare: il tratto suturato guarisce 
per primam. Se non che l’infezione dissenterica continua immutata 
e trae a morte l’infermo in 8* giornata colla solita sindrome di adi- 
namia progressiva ». 

Un altro caso, pressochè identico a quello precedente, si ebbe nel 
soldato C. A. della 8° compagnia di sanità, affetto da una forma di 
enterecolite, non di origine amebica, associata a sindrome appendi- 
colare. In lui venne praticata la cura d’immobilizzazione ‘alla Jala- 
guier la quale, ancora una volta, corrispose in modo meraviglioso. 

Il quadro clinico della dissenteria, adunque, può assumere a volte 
la drammatica forma dell'appendicite acuta. Tale fatto non può nè 
deve sorprendere se si pensi che il processo dissenterico è un’affezione 
propria dell’intestino crasso, di cui è colpito a preferenza il colon, spe- 
cie nella sua porzione ascendente; e quindi non vi è nulla di strano 
che talora le lesioni anatomo-patologiche si localizzino anche nel cieco, 
producendo in esso una vera flogosi ulcerativa, alla quale partecipa 
eventualmente l’appendice. La caratteristica diarrea muco-sanguinolenta 
elimina ogni confusione colla vera appendicite acuta. 
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manifestatasi a Derna durante la guerra italo-turca 


Per il dott Numa Corradi, capitano medico. 


Manson, nel suo Manuale delle malattie dei climi caldi, dice a ra- 
gione che la dissenteria si avvicina, per importanza epidemiologica, 
alla malaria e disentendone l’eziologia, afferma che non si può an- 
cora venire a conclusioni che almeno si approssimino a qualche cosa 
di scientifico. Senza arrivare alla riservatezza del Manson e senza 
chiamare riposata ignoranza l’opinione di chi ha creduto risolto il pro- 
blema eziologico della dissenteria, bisogna pur convenire che i dubbî, 
i quali possono ancora offendere la più pura ortodossia scientifica, 
non sono per anco completamente dissipati. 

Tuttavia, dopo la congerie dei lavori sull’ argomento che vanno 
dal 1860, epoca in cui Lambl osservò le amebe nelle feci, all'anno 1903, 
in cui l'autorità di Schavdinn affermava l’esistenza di due specie di 
amebe, una non patogena (Entamoeba coli Lòsch) ed una altamente pa- 
togena (Entamoeba histolytica), non si può intanto non propendere per 
la teoria del dualismo eziologico della dissenteria. 

E già i clinici dell'èra prebatteriologica ne avevano ben distinto 
due forme: una a carattere prevalentemente epidemico, con decorso 
particolarmente acuto, con rarissimo esito di complicanza epatica o 
comune a tutti i paesi: l’altra a carattere endemico, con decorso ero- 
nico, con frequente complicazione suppurativa del fegato e propria 
dei paesi caldi. 

L'applicazione delle ricerche biologiche alla diagnosi delle malattie 
doveva in seguito tendere a stabilire che la prima è causata da un 
bacillo, la seconda da un protozoo. 

In quanto alla dissenteria bacillare, dopo che Shiga nel 1898 iso- 
lava il suo germe in una epidemia del Giappone e due anni dopo 
Kruse in Westfalia ne isolava uno molto simile, gran numero di ri- 
cercatori, quali Flexner, Schmiedecke, Pfuhl, Drigalski, Strong, Doerr, 
‘Rosenthal, L. Rogers, Vaillard e Dopter, si occuparono dell'argomento 
pervenendo all’isolamento di germi quasi identici, i quali sopratutto 
hanno comune col ceppo di Shiga il carattere dell’agglutinazione spe- 
cifica, come risulta dalle ricerche esaurienti di Martini e Lentz. 
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E Bertarelli, nella sua annotazione al capitolo del Ruge nel Trat- 
tato delle malattie tropicali di Carlo Meuse (dal quale ho tratto molti 
dati storici anche per quanto si riferisce alla dissenteria amebica), 
crede di poter concludere che «esiste una sola e vera dissenteria ba- 
cillare, quella del tipo Shiga, e questa dissenteria ha caratteri ezio- 
logici ed epidemiologici ben definiti ». 

Più controversa, più lungamente studiata e discussa, maggiormente 
ostacolata da difticoltà di ordine tecnico e sperimentale è la que- 
stione della patogenicità e della specificità dell'ameba nella dissen- 
teria cronica. 

Loesch per il primo nel 1875 riconobbe l’azione patogena delle 
amebe: successivamente viene un lungo periodo di studî dedicati a 
risolvere tale questione. Grassi nel 1879, studiando il ciclo vitale delle 
amebe, dimostrò che, in determinate condizioni, assumono delle forme 
di resistenza (cisti). Le successive osservazioni di Perroncito, di Casa- 
grandi e Burbagallo, le esperienze di Calandruccio, di (lelli e Fiocca 
tendono a dimostrare la non patogenicità delle amebe. 

Percontro però Roberto Koch, studiando l’epidemia di Egitto (1883) 
ed eseguendo numerose sezioni nell'intestino di dissenterici, dove le 
amebe venivano sempre riscontrate negli strati profondi, concludeva 
per la patogenicità di questi protozoi. Piùtardi (1890) Baumgarten rite- 
neva che le amebe, per essere patogene, hanno bisogno della simbiosi di 
speciali batterì e Rho (1896) ammette che la via di penetrazione delle 
amebe negli strati profondi debba essere necessariamente aperta dai 
batterî. E si arriva così ai numerosi lavori di Kartulis intesi a di- 
mostrare la natura amebica della dissenteria egiziana; agli studî di 
Councilmann e Lafieur, Kruse e Pasquale, i quali ammisero concor- 
demente che vi sieno due specie di amebe: una patogena ed una no. 

La questione fu con metodo severo e con paziente indagine, stu- 
diata dallo Schaudinn, il quale potè dimostrare, come già accennammo, 
la non dubbia esistenza di due specie di amebe ben distinte tra loro 
da caratteri morfologici e biologici peculiari. 

Le esperienze dello Schaudinn, prematuramente rapito alla scienza, 
furono continuate da Musgrave e Clegg, che però non poterono con- 
fermarle in modo sicuro, e successivamente da Lesage, che, dopo aver 
ottenuto le sue colture pure miste di amebe, confermava una delle 
conclusioni di Schaudinn, che cioè soltanto le forme cistiche erano 
capaci di infettare per via orale. E gli ultimi recenti studi di Chatton 
e Lalung-Bonnaire (1912) tenderebbero a concludere che le amebe os- 
servate finora nell’intestino umano sono tutte del tipo Entamoeba (E. 
coli, E. tetragena), caratterizzate dal loro nucleo vescicolare, la loro 
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divisione mesomitotica e le loro cisti polinucleate. Avrebbero poi col- 
tivata sul terreno di Musgrave e Clegg, una speciale ameba riscon- 
trata nelle feci di un ammalato proveniente dalla Cocincina e soffe- 
rente da molti anni di diarrea cronica. Dopo averla minutamente 
descritta la identificarono per l’a. punctata di Dangeard 

* 

# 

L'’epidemia dissenterica verificatasi a Derna si iniziò nella seconda 
metà di settembre del 1912. 

Già nel periodo prespidemico, quardo cioè i casi presentanti i sin- 
tomi clinici della dissenteria si manifestavano quasi sporadicamente, 
con relativa poca frequenza, l'esame microscopico delle feci permet- 
teva di riscontrare la presenza di amebe molto frequente, D'altra parte 
le ricerche sierodiagnostiche col sangue degli ammalati davano risul- 
tato negativo verso il bacillo di Shiga-Kruse, come negativo riusciva 
l’esame emoculturale praticato in 8 ammalati con sintomi gravi. Fu 
anche praticato in 4 casi l’esame batteriologico delle feci col metodo 
delle piastre di agar semplice e di agar alle Drigalski. In due casi 
si isolò un germe che dava colonie azzurre sull’agar laccamuffato, che 
non coagulava il latte, non produceva gas nel brodo glucosato, non 
formava indolo. Esaminato in goccia pendente era perfettamente im- 
mobile nell’acqua distillata ed animato da vivace movimento mole- 
colare in soluzione fisiologica di cloruro sodico, Nei preparati colorati 
si presentava come un bacillo corto e tozzo, spesso a due e tre ele- 
menti, uniformemente colorato, non resistente al Gram. Non ne fu 
saggiato il potere tossico sugli animali, ma non fu mai agglutinato, 
anche a piccole diluizioni (1:10) dal siero di ammalati, nè da quello 
di convalescenti. Si ritenne pertanto trattarsi verosimilmente di un 
paradissenterico, senza importanza eziologica nell’epidemia allora in 
corso. 

Intanto i casi di dissenteria erano in considerevole aumento e il 
numero delle feci che pervenivano quotidianamente al laboratorio per 
essere esaminate saliva in proporzione: e, quando si potè veramente 
parlare di dissenteria a forma epidemica, il reperto microscopico del. 
l’ameba, i cui caratteri saranno più oltre descritti, saliva ad una per- 
centuale altissima dei casi studiati. 

Infatti su 477 esami di feci praticati dal 15 settembre al 18 no- 
vembre 1912 fu possibile in 398 casi (82,2 %) constatare sicuramente 
la presenza di numerose amebe a morfologia costante, sicchè al nostro 
occhio quotidianamente esercitato ne riusciva rapida ed ovvia la iden- 
tificazione. 


47 — Giornale di meuicina militare. — Fasc. IV.V. 


258 RICERCHE EZIOLOGICHE SOPRA UN’EPIDEMIA DISSENTERICA, ECO. 


CARATTERI. DELL’ AMERA. 


Forma, dimensioni, movimento. — Nei preparati a fresco di feci da 
poco emesse l’ameba era costantemente mobile. L'emissione dei Jobo- 
podi, costituiti da un ialoplasma chiaro e splendente, avveniva anche 
a temperatura ambiente, del resto sempre piuttosto elevata (oltre i 
80° C) e con una certa vivacità: essi potevano raggiungere la massima 
lunghezza di 40, 50, 60 p, mentre i diametri del parassita in riposo 
superavano raramente i 80 1. Il nucleo era in genere poco manifesto, 
definibile per il suo contorno, tuttavia non molto marcato, ed a con- 
tenuto un po’ rifrangente ed omogeneo. Nei movimenti del parassita 
il nucleo appariva spostato verso l’ estremo diametralmente opposto 
al lobopodio, circondato da una massa protoplasmatica granulosa, gri- 
giastra, in cui si distinguevano detriti e quasi sempre globuli rossi, 
il cui numero variava da uno a una diecina e più. Queste emazie ta- 
lora si presentavano ben conservate e nei preparati colorati col Giemsa 
prendevano abbastanza bene l’eosina, e talaltra notevolmente scolorati 
e rimpiccioliti sì da assumere l’aspetto e le dimensioni di microciti. Ap- 
pena il lobopodio ialino aveva cessato di allungarsi, il contenuto gra- 
nuloso, le emazie, i detriti subivano una specie di gorgoglio, come se 
diverse correnti li dominassero, quindi si stabiliva una corrente unica 
nel senso dell'espansione ialoplasmatica fino a riempirla. 

Dopo una fase di riposo di pochi secondi, in cui il parassita assu- 
meva la forma sferica, il movimento si ripeteva. 

Tale mobilità poteva persistere anche qualche ora, se si aveva cura 
di chiudere gli orli del vetrino con vaselina. Nei numerosi esami pra- 
ticati non ho mai potuto assistere all’inglobamento di emazie sotto il 
microscopio. 

Le forme di riposo si presentavano sferiche, con 25-30 È di dia- 
metro, col nucleo eccentrico e, quando non contenevano globuli rossi 
o ne contenevano pochi, si poteva ben distinguere un ectoplasma ia- 
lino e splendente da un entoplasma granuloso circondante il nucleo: 
di solito potevano vedersi uno o più vacuoli non contrattili. 

Forme di gemmazione (e di scissione?). — Insieme alle forme sopra 
descritte, specie esaminando le feci qualche ora dopo l’emissione e 
mantenute a temperatura conveniente, si osservavano forme che sem- 
bravano diminuite di volume (fino a 10 p), a contenuto chiaro, con 
piccole e sparse granulosità, dove talora rimaneva una debole traccia 
di nucleo, ma non sempre. Queste forme mostravano a volte alla peri- 
feria delle appendici globose; una o due, come fossero gemme. Più ra- 
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ramente si vedevano forme a biscotto, presentanti al centro una specie 
di strozzatura, sì da far pensare ad un processo di scissione. Non ho 
mai però assistito al distacco completo di alcuna di queste forme, anche 
osservando i preparati a lungo e in buone condizioni di temperatura. 

Forme di degenerazione e forme durature. — Esaminando le feci di 
convalescenti si potevano riscontrare forme di degenerazione e forme 
che definimmo per cistiche del parassita. Queste ultime si potevano 
facilmente riscontrare anche esaminando le feci essiccate. 

Le forme degenerative erano rappresentate da globi omogenei, con- 
servanti il diametro primitivo, ma uniformemente granulose, senza 
traccia di nucleo e a contorno mal definito. 

Le forme cistiche si rivelavano subito per il loro contenuto splen- 
dente, per il doppio contorno delicatissimo ed elegante, più appari- 
scente nei preparati colorati col bleu di Loeffler, e per la quasi co- 
stante evidenza di esili punteggiature, meglio dimostrabili nei prepa- 
rati a fresco. Il loro diametro era di 8-10 p. 


CoLTuRE. 


Premesso che la coltura delle amebe fu peri primi tentata da Celli 
e Fiocca servendosi di un terreno trasparente e semisolido a base di 
Fucus (Chondrus) crispus, ricorderemo che in seguito Frosch pervenne 
a coltivare una specie saprofitica, sterilizzando le colture col tempo 
ed eliminando con ripetuti isolamenti tutte le specie batteriche spori- 
gine. L'ameba in questione cresceva su agar contenente colonie di un 
tozzo batterio immobile, a estremi arrotondati. Beyerinck riuscì a col- 
tivare due specie di amebe (A. nitrophila e A. zymofohila)in presenza 
di speciali fermenti non liquefacenti la gelatina, e constatò che, quando 
si sviluppavano le amebe, la gelatina veniva liquefatta: perciò ri- 
tenne che tali protozoi possano secernere una diastasi proteolitica, la 
quale, perchè più attiva in un mezzo alcalino che in un megzo acido, 
sia da avvicinarsi alla tripsina. Tsujitani sarebbe riuscito‘ in certe 
condizioni a nutrire le amebe con batteri uccisi col calore: ma i ri. 
sultati sarebbero tuttavia stati mediocri, Il primo ad ottenere vere 
colture pure-miste di amebe sarebbero stato Henri Mouton, al quale 
riuscì di studiare, con metodo molto ingegnoso, i prodotti di secre- 
zione di questi protozoi. 


* 
** 
Per conto nostro tentammo di ottenere le colture delle amebe, sia 


partendo direttamente dalle feci fresche, sia partendo dall’acqua di la- 
vaggio delle medesime, sia essiccandole preventivamente in modo da 
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avere soltanto le forme cistiche ed una contemporanea attenuazione 
proliferativa dei germi concomitanti. 

I terreni impiegati furono l’agar semplice (acqua di condensazione), 
l’agar all’infuso di fieno e diversi infusi vegetali sterilizzati e conve- 
nientemente alealinizzati. Tentai anche di ottenere, ma sempre con 
esito negativo, colture pure miste servendomi di tubi di brodo e di 
agar, in cui avevo fatto sviluppare il d. di Eberth, il paratifo B, il 
vibrione colerigeno ed un v. colerasimile, ed insemenzandoli con pus di 
ascesso epatico contenente amebe e privo di batterî. 

Soltanto in un palloncino contenente infuso di fieno, sul quale 
erano state seminate feci di un dissenterico grave presentante molte 
forme vegetative, fu possibile assistere ad una scarsa moltiplicazione 
delle amebe per scissione ed alla formazione di numerosissime forme 
durature. Queste mostravano quasi costantemente una punteggiatura 
tenuissima (che si metteva in evidenza con un molto esatto aggiusta- 
mento del microscopio) ed un doppio contorno fine ed elegante. 

Avevano il diametro di 6-10 p, sprovviste di nucleo e presentavano 
una forte rifragenza come fossero delle spore. 

Devo tuttavia convenire che l’esperimento colturale fu incompleto 
e che non mi autorizza a tentare, in base esclusivamente ad esso, una 
classificazione del parassita. 


* 
** 


Di gran lunga più probativo fu l'esperimento biologico sugli ani- 
mali. A questo scopo mi servii di giovani gatti, che inoculai per via 
rettale e per via orale. 

Dopo essermi assicurato che gli animali non portavano amebe nelle 
loro feci, procedetti alle inoculazioni. 

Eccone i risultati: 

Gatto n. 1. — Inoculazione nel retto di 5 centimetri cubi di solu- 
zione fisiologica, in cui avevo precedentemente sospeso circa 1 gramma 
di feci, dove l'esame microscopico aveva fatto constatare gran numero 
di forme vegetative di amebe. L'animale al 2° giorno dalla inocula- 
zione mostra il pelo irto, è abbattuto: si nutre di poco latte; muore 
in 6° giornata dopo aver avuto parecchie scariche diarroiche san- 
guinolente, in cui viene identificata l’ameba. 

All’autopsia si riscontra tutta la mucosa del colon ricoperta da 
un essudato giallastro, congesta. Nella posizione più alta si notano al- 
cune ulcerazioni un po’ più piccole che una moneta da un centesimo, 
a margini tagliati a picco, ricoperte di un essudato poco aderente, ri- 
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mosso il quale, appare la sierosa. Fegato ingrandito e congesto. Gli altri 
‘organi normali. 

L'esame microscopico dimostra nell’essudato, e specialmente nei 
preparati fatti con materiale raschiato dal fondo dell’ulcera, un gran 
numero di amebe. 

Gatto n. 2. — Infettato ripetutamente per via orale con boli carnei 
contenenti parecchi grammi di feci con numerose forme vegetative. 

Non presenta alcun segno di malattia anche dopo due mesi. 

Gatto n. 3. — Infettato per via orale con feci disseccate e con 
feci di dissenterici convalescenti contenenti forme durature. 

Ebbe, dopo 15 giorni, qualche scarica diarroica ed una con traccie 
di sangue. L'esame delle feci eseguito a varî intervalli ha fatto ri- 
levare sempre la presenza di sole forme di incistidamento. L'animale 
non dà altri segni di malattia all'infuori di un lieve deperimento 
dopo la 1% quindicina. Dopo due mesi vive ancora. 


ANATOMIA PATOLOGICA. 


Fu eseguito un discreto numero di autopsie di dissenterici, dove il 
reperto, astraendo dalle complicazioni che potevano differire da caso a 
caso, era uniforme. 

Ne trascrivo tre, come quelle che rappresentano i tipi fondamen- 
tali riscontrati, e cioè: 1° Ulcerazioni caratteristiche del colon, senza 
altre localizzazioni; 2° Secondaria localizzazione epatica; 3° Esito in 
perforazione, intestinale, sempre verificatasi lentamente, e quindi con 
focolai di peritonite circoscritta. 

I. Autopsia del 7 ottobre 1912 (soldato S. G.). 

Si apre la sola cavità addominale. 

Peritoneo parietale: Normale. Versamento siero-ematico in cavità 
di circa 200 centimetri cubi. Intestino tenue leggiermente congesto. 
Forte congestione delle pareti intestinali nella fossa ileo-ciecale, dove 
si notano aderenze abbastanza estese: con trazioni lievi si rompono le 
aderenze e fuoriescono feci; la piccola cavità comunica col cieco. 

Aperto l’intestino grasso si riscontra: nella mucosa del cieco nu- 
merose chiazze nero-sporche, erosioni festese della mucosa e della mu- 
scolare, larghe quanto una moneta da due lire. a margini irregolari 
e frastagliati, con fondo limitato alla sola sierosa, che appare esile e 
atrofica: in un punto vi è la perforazione di cui sopra. Dette altera- 
zioni incominciano alla superficie ciecale della valvola del Bauino. Le 
lesioni diminuiscono per numero e gravità nel colon trasverso per ri- 
dursi a pochissime nel colon discendente. 
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Fegato: Ingrandito e un po’ congesto. Alla superficie non sì 
nota nulla di anormale: al taglio il parenchima si presenta giallo-ros- 
sastro. 

Milza: Appena ingrandita. 

Reni: Normali. 

II. Autopsia del 17 ottobre 1912 (sold. F.). 

Polmoni e pleure: normali. 

Milza: ingrandita, quasi doppia del normale, congesta. 

Fegato: ingrandito; deborda quattro dita trasverse sotto l’arco co- 
stale. Presenta una grande cavità ascessuale occupante 2/3 del lobo 
destro con pus giallo-rossastro contenente fiocchi mucosi e cenci ne- 
crotici. Le pareti dell’ascesso sono scabre e ricoperte di brandelli ne- 
erotici lassamente aderenti. Una piccola cavità ascessuale si trova in 
corrispondenza della volta diaframmatica con pus cremoso, fluido, 
giallo chiaro. Sul lobo sinistro si riscontrano aree di degenerazione 
grassa. 

Rene: normale, leggermente congesto. 

Intestino: ulceri disseminate in tutta la mucosa del colore trasverso 
e ascendente. Le ulceri sono tondeggianti larghe come una moneta 
di un soldo ed anche come uno scudo: il fondo è rosso-cupo o nera- 
stro, interessante la mucosa e la sottomucosa: qualche ulcerazione 
giunge fino alla sierosa, su cui traspare all’esterno come una macchia 
nerastra. 

Le lesioni si arrestano alla valvola del Baccino. La prima porzione 
del tenue è però fortemente congesta per 4 o 5 centimetri. 

III. Autopsia del 20 ottobre 1912 (sold. P. A.). 

Si apre la sola cavità addominale 

Peritoneo: ha conservata la sua lucentezza normale; il grande 
omento non ricopre le anse intestinali, è atrofico. Anse del tenue con- 
geste, distese da gas. Il crasso si presenta al tatto alquanto ispes- 
sito: sulla superficie esterna si notano molte chiazze di colorito nero- 
bluastro, di diversa grandezza. Aperto il tubo intestinale si riscontra: 
mucosa del tenue normale fino al cieco. Questo e tutto il colon è dis- 
seminato di ulceri delle dimensioni di monete da uno a due soldi, 
poco discoste tra loro, a margini irregolari e minati, dove si riscon- 
trano qua e là piccoli ascessolini. La scarsa mucosa rimasta appare 
arrossata e tumefatta, in certi punti scollata, sicchè si riesce facil- 
mente a penetrarvi sotto con la sonda. Il fondo delle ulceri è necro- 
tico e spesso giunge fino alla sierosa, che non è perforata in alcun punto. 

Fegato: ingrandito, con numerose chiazze di degenerazione grassa. 

Milza e reni: normali. 
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Riassumendo: le ulceri intestinali osservate variavano per numero 
e per dimensioni. Potevano aver distrutto i 4/5 di tutte le mucose 
del grosso intestino, come, ma più raramente, potevano aver interes- 
sato sezioni singole di esso. Erano sempre tondeggianti, larghe come 
una moneta da 1 centesimo ed anche quanto uno scudo, a margini 
irregolari, presentanti insenature e minati. La mucosa circostante era 
spesso scollata, sicchè era agevole sollevarla con un istrumento ottuso. 
I tratti di mucosa intercedenti tra l’una e l’altra ulcerazione si pre- 
sentavano turgidi, arrossati, ed ematosi, Il fondo delle ulceri ricoperto 
da un essudato più mucoso che purulento, grigio-nerastro, poco ade- 
rente: la loro profondità raggiungeva la tunica muscolare ed anche 
la sierosa. In quest’ultimo caso la sede delle ulceri era già definibile 
osservando l'intestino dalla sua faccia peritoneale, perchè la necrosi 
traspariva attraverso la sierosa come una macchia nerastra. Tale aspetto 
era così comune che veniva fatto di domandarsi come l’esito in per- 
forazione non fosse più frequente. 

L'esame microscopico degli essudati delle ulceri e del pus degli 
ascessi epatici ha sempre dimostrata la presenza di numerose amebe 
immobili, coi soliti caratteri. 

Caratteristico era l'aspetto dei preparati fatti col materiale otte- 
nuto raschiando le pareti degli ascessi epatici, in cui le amebe si pre- 
sentavano spesso allungate, come stipate una contro l’altra e dove si 
riscontravano numerose forme cistiche, Nei preparati colorati, accanto 
al numero enorme di forme amebiche, si vedevano pochi resti cellu- 
lari endoteliali e nuclei in degenerazione, discreto numero di emazie 
abbastanza ben conservate e rarissimi leucociti. 

Col pus degli ascessi prelevato asetticamente in vita, durante pa- 
recchi atti operatorî, che venivano eseguiti dal capitano medico pro- 
fessore De Sarlo, insemenzai ripetutamente tubi di brodo e di agar- 
ager, i quali si mostrarono costantemente sterili. 

L'esame morfologico del sangue di alcuni di questi ammalati mi 
ha dato leucocitosi polinucleare neutrofila, diminuzione degli eosino- 
fili. Fu sempre negativa la dimostrazione delle granulazioni sudano- 
file di Cesaris-Demel. 


CONOLUSIONI. 


Per la descritta morfologia e biologia del parassita riscontrato nel- 
1°82 p. 100 dei casi (è anche da tenersi conto che in questi esami fi- 
gurano altresì quelli appartenenti a forme clinicamente dubbie e di 
individui convalescenti), e sopratutto per la sua patogenicità sicura- 
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mente dimostrata inoculando i giovani gatti per via rettale, e ben- 
chè non chiaramente confermata l’asserzione di Schaudinn e di Le- 
sage, che cioè le forme cistiche, perchè più resistenti alla acidità del 
succo gastrico, siano capaci di infettare gli animali recettivi per via 
orale; per la costante negatività nell’agglutinazione specifica praticata 
col sangue degli ammalati verso un ceppo di Laboratorio sicuramente 
dissenterico e verso due germi paradissenterici isolati durante l’epide- 
mia; per le lesioni anatomo-patologiche, di cui si è dato cenno som- 
mario; per la sicuramente accertata sterilità batterica degli ascessi 
epatici nei comuni mezzi colturali, e per l'aspetto morfologico-micro- 
scopico del pus, che non era certo quello del comune pus, mi sembra 
poter concludere: 

1° L'epidemia manifestatasi a Derna nei mesi di settembre, ot- 
tobre e novembre 1912 deve essere identificata per dissenteria ame- 
bica, la quale, in un ambiente dove si verificava allora un inevita- 
bile agglomeramento accompagnato alle eccezionali fatiche della guerra, 
al clima caldo, ecc. ha potuto esplodere epidemicamente. 

2° L’ameba, che ne era la causa eziologica, deve essere, con 
ogni probabilità. classificata sotto la specie dell’ Entamoeda Rystolitica. 


Parma, 18 aprile 1913. 
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Osservazioni sulle sorgenti di infezione nella malaria 
IN ABISSINIA 


Por il maggioro modico E Mozzetti. 


Sul finir del marzo scorso partì qui da Harrar una spedizione mi- 
litare abissina di un cinquemila uomini all'incirca per andar giù nella 
Somalia e dirigersi, propriamente, sulle tribù degli Scebeli"o Sciaveli, 
tribù che, a una altitudine forse al di sotto dei 200 metri, stanno a 
cavallo del fiume Uebi Scebeli presso a poco fra il 5° e il 69,80 di 
latitudine 6 il 43° e 45odi longitudine. Da Harrar agli Scebeli la spe- 
dizione, camminando a marce lente e non lunghe — come anche si 
esigeva per mantenersi ben unita fra gente infida o nemica — im- 
piegò una quarantina e più di giorni. 

Appena sceso l’altipiano di Harrar, il territorio che la spedizione 
ha attraversato è quasi desertico: senza aver popolazione fissa, esso 
qua e là è coperto da qualche boscaglia ed è scarsissimo estremamente 
d’acqua così da trovarvi dei piccoli e profondi pozzi solamente a grande 
distanza di chilometri, pozzi che vengono anche a segnare i luoghi 
di tappa obbligatori per le truppe e le carovane in viaggio. 

A cagione della natura del terreno e delle altre sue condizioni 
nessuna coltura vi esiste. Partendo da Harrar con direzione sugli Sce- 
beli, non si trovano coltivazioni che al giungere negli Scebeli: e fra 
questi, in grazia del fiume che in date stagioni periodicamente allaga, 
e in grazia di un regime di pioggie più abbondante e diverso da 
quello che esso non sia nella regione intermedia che si percorre ve- 
nendovi da Harrar, le coltivazioni ai lati del fiume sono quanto mai 
si può immaginare rigogliose ed intense. 

La spedizione giunse negli Scebeli nel mese di maggio: ed è pre- 
cisamente dai primi di aprile fin verso la metà di giugno che li cade 
la stagione delle pioggie, al cui cominciare si fanno le seminagioni. 
Durante tale stagione, per lo spazio di due-tre mesi, il paese diventa 
oltremodo malsano: per gli stranieri in specie esso si fa veramente 
pericoloso e ne son causa le febbri malariche che vi vengono ad in- 
fierire. 
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Fatta eccezione del terreno in stretta prossimità del fiume, la re- 
gione, prima delle pioggie e al cessar di esse, è del tutto arida 
e secca. L'erba comincia a crescere coll’inizio delle pioggie: e allora 
contemporaneamente cominciano a comparir le zanzare e ogni varia 
specie di culicidi e di altri insetti ematofagi che vanno man mano 
aumentando, così da farsi poi, a detta degli indigeni, in numero ve. 
ramente sterminato quando si è nelcolmo della stagione umida e nel 
momento della maggiore rigogliosità delle coltivazioni e della vita 
vegetativa in genere: scompaiono poi di nuovo quasi totalmente a 
pioggie finite. Ed è col massimo delle zanzare che coincide pure il 
periodo del maggiore infierire delle febbri, per le quali, se i nativi 
del luogo hanno una qualche refrattarietà o relativa immunità, gli 
indigeni stranieri al luogo vengono incolti da forme perniciose gra- 
vissime, che d’ordinario sì manifestano con imponenti sintomi colerici. 

Negli Scebeli la spedizione giunse proprio nel tempo più cattivo: 
e gran parte di essa, pressata da viste d’indole militare e diverse, 
traseurò anche di prendere quelle misure precauzionali, sia varie che 
di posizione per rispetto al luogo del suo accampamento. Così essa 
venne tosto incolta fulmineamente dal morbo: e, se ben pochi furono 
quelli che se la tirarono d’impaccio senza cader più o meno amma- 
lati, i morti — allorchè in sulla metà di agosto la spedizione fu di 
ritorno in Harrar — si trovarono stare, a conti fatti, sulla ben elevata 
cifra del migliaio, morti la massima parte in brevissimi giorni di 
malattia per le forme di perniciosa colerica succitata anzichè per altre 
forme malariche a corso subacuto. 

E qui in rapporto al fatto e per meglio misurare l’importanza, che 
esso riveste anche sotto l'aspetto puramente militare, cade in acconcio 
far conoscere come, per esempio anche nel 1897 una grossa spedizione 
abissina, partita pure da Harrar e comandata da certo Fitaurari Uolde 
Emanuel, messa che fu a terra dalle febbri al suo giungere nella re- 
gione degli Scebeli, venne poi dai Somali quasi per intero distrutta, 
perdendone anche il capo. E posteriormente — per tralasciare di par- 
lare sui tristi eventi toccati a dei minori corpi di truppa recatisi a 
frequenti intervalli, in stagioni inopportune, da quelle parti — una 
spedizione pur notevolissima, condotta nel 1907 da Fitaurari Gabrè 
verso gli Scebeli, dopo aver patito a cagione delle febbri gravissimi 
danni, corse il più serio pericolo di subir una sorte uguale a quella 
toccata alla spedizione del Fitaurari Uolde Emanuel. 

Tutto ciò fu premesso per venire ora a dire di un'osservazione 
degli indigeni sul proposito di un modo di trasmissione di tali febbri, 
osservazione che, in base alla continua ed estesissima loro esperienza, 


OSSERVAZIONI SULLE SORGENTI DI INFEZIONE NELLA MALARIA, ECC. 267 


è ritenuta come assolutamente sicura e che anche l’ultima volta trovò, 
nei moltissimi fatti particolari succeduti, Ja più piena conferma. 

Codesta osservazione è nel senso che il latte e la carne di quei 
bovini del luogo suono come saturi del virus della febbre malarica. 
Sono di questo come avvelenati: e chi se ne ciba viene preso dalla 
febbre senza troppo ritardo e senza lasciar dubbio tra causa ed ef- 
fetto, tanto che gli indigeni ne rassomigliano la manifestazione con 
quella che accade quando un individuo ingerisca una sostanza co- 
mune capace di veneficio o quando gli si pratichi artificialmente la 
inoculazione di una qualche infezione, come, ad esempio, quella del 
vaiuolo a loro ben nota. 

Gli stessi indigeni — che ritengono le zanzare e i culicidi in ge- 
nere quali produttori della febbre malarica — dànno spiegazione del 
fatto coll'immensa quantità di zanzare e di culicidi che a quel tempo 
sopra di loro hanno i bovini, i quali ne appaiono addirittura coperti. 
Così, per opera delle loro punture, si fa derivare l’infezione, l’avve- 
lenamento, come comunemente vien detto, del latte e della carne. E 
a confermare siffatta credenza viene poi il fatto — pure ben certo 
— che, se al cominciare della stagione dei culicidi il latte e la carne 
si fanno malefici, essi tornano a diventar cibi ancora perfettamente 
innocui tosto dopo che, col cambiar della stagione, le zanzare vengono 
di nuovo a scomparire, 

Il latte, a confronto della carne, è di gran lunga più venefico. E 
ciò non si attribuisce a cosa che stia in relazione colla circostanza 
che quello generalmente si beve tale e quale come viene munto, 
mentre la carne sì cuoce: è in via assoluta che così si ritiene. Poi- 
chè, fra l’altro, gli Abissini se, quando sono fermi e quieti nelle lor 
case, hanno fra le lor pietanze d’abitudine quella della carne cruda, 
essi, quando si trovano in campagna e con mezzi a disposizione ancor 
più scarsi dell’ordinario, hanno quasi per regola di mangiar cruda la 
carne, senza sottoporla ad alcuna preparazione di sorta. 

Previa cottura od ebollizione, così la carne come il latte non fanno 
ammalare, Ed anche il burro e la ricotta, che si ricavino dal latte 
infetto, sarebbero pure innocui. Ma i nativi del luogo, in forza di 
quella relativa refrattarietà alle febbri già dianzi accennata, pos- 
sono usare del latte crudo dei loro armenti, senza quasi risentirsene, 
anche nella massima stagione delle zanzare. Però non è detto che essi 
pure, onde meglio proteggersi, non trovino utile e necessario pren- 
dere, secondo i loro mezzi, una qualche misura profilattica. Durante, 
infatti, la stagione delle zanzare essi non entrano nelle lor capanne 
che di giorno pieno: prima di sera vi escono, nè mai dentro esse 
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vi dormono la notte. Con tronchi d’albero essi si fanno delle abita- 
zioni sollevate dal suolo quattro-cinque metri e al disotto vi man- 
tengono per tutta la notte dei fuochi accesi in modo da produrre 
all’intorno una fitta nube di fumo, la quale molto serve a tener le zan- 
zare a distanza. Ben sanno che, ove così non facessero, molto più nu- 
merosi sarebbero fra loro gli ammalati: e di molto si aumenterebbero i 
casi di forma più grave in luogo di quelli ordinari a forma assai mite. 

Sulla trasmissione, sullo sviluppo delle febbri in seguito all’uso che, 
in quella data stagione, si faccia del latte e della carne di animali 
del luogo, havvi ragione di rimanerne convinti. Ed io ne ho acqui- 
stata intera la convinzione per esserne stato così indotto dalle partico- 
larità dei fatti specifici richiesti, che mi vennero raccontati da tutti 
indistintamente gli interrogati nell’identico senso, senza ombra di ar- 
tefici, tali e quali come erano accaduti e con una semplicità e forza, 
insieme, di ragione da escludere ogni equivoco e ogni differenza di 
interpretazioni. Se ne esprimono al riguardo con parole di tali sicure 
affermazioni che ricordano quelle che, anni addietro, facevano sulla 
malattia speciale (febbre ricorrente africana) prodotta da certe zecche 
locali, malattia che, benchè in allora non fosse da noi conosciuta nè 
scientificamente studiata, era dagli indigeni di qui in modo assoluto 
precisata nel suo speciale agente di trasmissione; era anche da essi, 
dirò così, identificata come una entità morbosa a sè ed era da essi 
diversificata dalla malaria, nonostante ci fosse, a tutta prima, da cre- 
dere che, datane la stretta rassomiglianza di alcuni sintomi, potesse 
da essi venirne confusa. 

Provandosi a negare il fatto o a mostrarsene soltanto increduli ci 
si vede far riscontro con dei sorrisi di tutta meraviglia come si fanno 
a chi neghi o a chi non voglia credere un fatto comune della più 
evidente realtà e per il quale basta essere stati o mettersi in quelle 
date circostanze per averne fatto la constatazione o per farnela ben 
tosto. Nè l’obbiezione della coincidenza del fatto con la massima vita 
delle zanzare, obbiezione che sì volesse metter innanzi per far osser- 
vare che esclusivamente dalle punture delle zanzare potrebbero di- 
pendere le febbri e non già dall’ingestione di latte o di carne, può 
essere, credo, opposta. È sempre questa ingestione che si dimostra 
la causa diretta determinante: ed è appunto colla coincidenza del 
massimo delle zanzare che il latte e la carne si rendono infetti e che, 
per rendersi tali, è codesto gran massimo che deve esistere come con- 
«dizione sine qua non. 

Che poi la natura delle febbri in parola sia veramente malarica, 
io, secondo il giudizio che me ne son formato, noa ne ho dubbio al- 
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cuno, sebbene la diagnosi non abbia potuto esser controllata dall'esame 
microscopico. Ho avuto occasione di vedere ben molti individui fra 
quelli che ritornarono ammalati e la forma si è mostrata per quella 
malarica, che era, all’esame obbiettivo, tanto più riconoscibile in quanto 
che i molti casi venivano a darsi fra di loro la reciproca conferma 
e veduti in un loro stato sub-cronico e cronico erano anche meglio 
riconoscibili sia per la presenza dei più pronunciati sintomi esistenti 
che per le informazioni sull'andamento anteriore del male e sulle sue 
caratteristiche manifestazioni in corso. 

Di più — per quanto esso può valere — la forma morbosa venne 
confermata come malarica dal criterio terapeutico, essendosene otte- 
nuta la guarigione, o quanto meno tratto costante giovamento, a mezzo 
della chinina. E il medesimo criterio è venuto a conferma anche per 
l’uso preventivo del rimedio: la esperienza non ebbe una troppo larga 
estensione, ma tuttavia fu più che sufficiente. Poichè, nel partire per 
la spedizione, tre o quattro capi di soldati vennero, dietro lor richiesta, 
forniti di qualche quantità di chinina: e, quando ritornarono, ven- 
nero tosto a ringraziare e a riferire, col più profondo convincimento 
di esser nel vero, come, in mezzo al generale disastro sanitario, la 
buona salute che durante la spedizione, sia essi personalmente che 
gli altri dei loro ai quali avevano potuto far fare la cura profilattica, 
la dovessero alla chinina presa. E riferirono, inoltre, di essersi conser- 
vati immuni o pressochè immuni dal male a malgrado che, resisi assai 
fidenti sul preventivo che seco loro tenevano, non di rado non si fos- 
sero astenuti dal cibarsi di latte e carne crudi, raccogliendo in simil 
guisa una prova di più sull’efficace azione del rimedio. 

Ora, comunque si vogliano guardare e comunque sì vogliano ap- 
prezzare i fatti surriferiti, sia presi singolarmente, sia presi nel loro 
insieme, sia in relazione ai giudizi espressine, credo che degni di 
considerazione essi, ad ogni modo, lo siano. 

Indipendentemente da altre riflessioni, è ben certo che un’espe- 
rienza collettiva, quantunque fatta da genti primitive, non deve esser 
trascurata: essa ha sempre un suo valore. E va, nel caso, tenuto anche 
presente che, se, da una parte, fra genti di tal sorta le facoltà di 
osservazione ed i mezzi di osservazione non sono, per alcuna maniera, 
neanche lontanissimamente paragonabili a quelli che fra i popoli civili 
si hanno, vi è però, d'altra parte, la circostanza che una data ma- 
lattia coi suoi fatti in connessione viene a trovarsi in un paese di 

poli primitivi, del tutto libera nel suo corso: essa si trova senza 
quelle molte condizioni artificiali che sopra vi esercitano delle in- 
fluenze, senza cause che, dall'uomo ad essa opposte, intervengano o a 
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mascherarla o a modificarla o a snaturarla: e senza esser, altresi, me- 
nomamente impedita in tutte le sue manifestazioni od ostacolata nelle 
sue tendenze e proprietà intrinseche specifiche, ciò che ne rende, sotto 
certi aspetti, l'osservazione immensamente più facile e meglio acces- 
sibile anche alle menti inferiori. Così, per venir ad un esempio dei 
più pratici e dei più dimostrativi, se taluni da noi ancor discutono 
sulla utilità o meno della vaccinazione autivajuolosa, qualora essi una 
volta si fossero trovati durante una epidemia di vajuolo fra popoli 
pressochè barbari ed avessero, in mezzo a questi, veduto il compor- 
tarsi dell’epidemia di fronte agli individui ai quali era fortunatamente 
capitato di poter esser vaccinati in paragone della massa di tutti gli 
altri rimasti al loro stato naturale, essi certo non si sentirebbero di 
ulteriormente parlare sulla efficacia della vaccinazione jenneriana per 
metterla in dubbio. E questo che, cioè, in un luogo dura fatica ad 
esser veduto dall'uomo di scienza mentre nell’altro vien veduto anche 
dall’osservatore più grossolano, non si deve che alla circostanza che, 
mancando contro il morbo quelle condizioni sfavorevoli che da una 
parte esistono o quei presidi generici che a protezione più o meno si 
adottano, viene ad apparire e a risaltare evidentissimo il valore di quel 
solo presidio profilattico che l'individuo in sè personalmente possa esser 
venuto a possedere. 

Del resto, sul proposito della buona attendibilità che conviene dare 
anche alla esperienza secolare dei popoli per quanto si vedano bassi nel 
rango della civiltà e dell’istruzione, è pur da rammentare come sia ad 
essa esperienza che noi dobbiamo quasi tutte le prime scoperte sulle 
virtù medicinali delle erbe e delle piante, perchè furono i nativi dei 
luoghi, dove le erbe e le piante crescevano, che per i primi se ne 
resero conto. E se ciò avvenga per speciali ragionamenti o per pro- 
cedimenti quasi istintivi, se lo si debba al complesso delle circostanze 
‘oppure al semplice caso, non vale andar ora a distinguere: vale, per 
intanto, guardare all'esistenza del fatto. E vuolsi, ad esempio, in rela- 
zione considerare che, dopo due o tre anni dall'invasione della peste 
bovina avvenuta nel loro paese nel 1889-90, i Galla, senza che alcun 
europeo sia entrato per nessuna maniera a darne suggerimento, tro- 
varono di dover ricorrere — come al presente ricorrono nell’atto del 
vedersi alla porta minacciati dalla peste bovina — al mezzo profi- 
lattico di recarsi sul luogo vicino dove esistono i bovini pestosi per 
raccoglierne orine e feci di solito diarroiche onde farle a forza, in 
buona quantità, ingoiare ai loro animali sani. È una specie di vacci- 
nazione che con tal mezzo essi intendono di fare e che fanno real- 
mente, e che essi, lo ripetiamo, da sè medesimi hanno scoperto. E — 
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stando anche alla autorevolissima parola del vescovo dei Galla mon- 
signor Iarosseau che ebbe campo di ben vedere per trovarsi sopraluogo 
nel tempo della maggiore epizoozia e di ben sentire per conoscere a 
perfezione la lingua — se ne ritraggono degli indiscutibili grandi 
vantaggi, riuscendo, se non ad invertire addirittura, a modificare di 
molto la percentuale tra morti e guariti; vantaggi che poggiano su di 
un fondo scientifico perchè si rendono spiegabili colla malattia, della 
stessa natura ma di forma ordinariamente più leggiera, che le orine 
e le feci, quali materiali attivi d’infezione, vengono seno tre-quattro 
giorni a far sviluppare. 

D’altre consimili primitive vaccinazioni si potrebbe citare esempio 
come quello antico che, in altro morbo del bestiame, si pratica coll’ino- 
culare, mediante incisione sulla pelle frontale dell'animale sano, il 
succo della polpa polmonare o splenica dell’animale infetto. Ma, la- 
sciando di parlare sui rimedi per tornare alle malattie e ritornando 
al nostro argomento speciale della malaria, vi è pur da riflettere sul 
fatto che, se da noi lo strettissimo nesso tra malaria e zanzare è sol- 
tanto da pochissimi auni che venne riconosciuto, esso da queste popo- 
lazioni di Etiopia è da secoli che viene in modo assoluto ammesso. 
Ed è tanto vero che, come per associazione stretta di idee, si chiama 
con la stessa parola di Kousso il rimedio vermifugo — la cui pianta 
in paese cresce — ed il tenia per cui il Kousso, unico vermifugo 
locale, si adopera; così nell’idioma galla, con una analoga associa- 
zione e traslazione di idee, vengono chiamate col medesimo nome di 
bimbe sia le zanzare come le febbri malariche che sono dalle zanzare 
prodotte: comunemente, quindi, si sente parlare di individui di bimbe 
decupsatè e di bimbe duè ossia di individui ammalati di zanzara e 
morti di zanzara. Ed è, dopo ciò, quasi inutile soggiungere che la 
data della teoria zanzaro-malarica fra i Galla e gli Abissini si va 
invano a ricercarla nella notte dei tempi. 


Harrar, novembre 1911. 


Disodontiasi del 3° multicuspidato inferiore 


(dente della saggezza) 


Per il dottore Amedeo Perna, capitano medico 


Per questo lavoro ho a disposizione 631 casi di disodontiasi del 
terzo multicuspidato inferiore, da me osservati e curati al gabinetto 
dentistico dell'ospedale del Celio, dal 1904 ad oggi, come risulta dalla 
seguente statistica: 

Numero complessivo degli ammalati da me curati al gabinetto 
dell'ospedale dal 1904 fino ad ora: 31,830. 

Affetti da disodontiasi del terzo multicuspidato inferiore n. 630 
(circa il 2 p. 100). 

Ripartizione dei casi di disodontiasi a seconda dell'età dei pazienti : 


da 18 a 20 anni . st sa n. bl 
da:20 993 a Lai i 40 
da 25.»:30 > .. ui. » 96 
da 30 » 40 » è del > 8 


Come molte altre questioni di odontoiatria, così questa della di- 
sodontiasi del 3° multicuspidato inferiore non è ancora sufficiente- 
mente chiarita. Difatti, a parte il disaccordo che c’è tuttora sulla sua 
patogenesi ed anche sulla sua cura, la grandissima maggioranza degli 
autori nemmeno accenna alle lesioni concomitanti del sistema linfatico 
glandolare sottomascellare, le quali dominano in moltissimi casi la 
sindrome fenomenica, e spiegano alcuni disturbi funzionali e le ne- 
vralgie, talvolta gravi, che insorgono nel campo innervato dalla corda 
del timpano e da tutto il facciale. 

È non è mancato chi ha confuso i fenomeni morbosi causati da denti 
della saggezza profondamente cariati e affetti da pericementite acuta 
con quelli provocati dalla disodontiasi. 

Alcuni, massime il Baume, negano qualsiasi importanza alla ri- 
strettezza dello spazio nella patogenesi di tale affezione e attribuiscono 
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il trisma che raramente manca in una disodontiasi ben dichiarata, a 
diffusione del processo flogistico della gengiva all’articolazione tem- 
poro-mascellare; altri, specie il Nessel, considerano la periostite e 
l’osteite del processo alveolare come lesione primaria della disodon- 
tiasi e non danno un esatto valore alle alterazioni gengivali e non 
fanno menzione alcuna delle speciali condizioni anatomiche indispen- 
sabili perchè la malattia si manifesti. 

In seguito alle numerose osservazioni sono convinto che onde si 
produca la sindrome dei fenomeni che caratterizzano la malattia sono 
indispensabili, almeno nella grandissima maggioranza dei casi, due 
fattori anatomici: 

1° la ristrettezza dello spazio destinato al 3° multicuspidato in- 
feriore ; 

2° la persistenza della gengiva e del follicolo dentale su una su- 
perficie più o meno estesa della corona dentale. 


Il dente della saggezza si abbozza nella mandibola alla base del- 
l’apofisi coronoide e poi viene progressivamente spostato in basso e 
in avanti per lo sviluppo delle due branche montanti della mandibola, 
cosa che d’altronde avviene anche per gli altri multicuspidati per- 
manenti. 

Come nella mandibola di un bambino di 2 mesi l’abbozzo del 1° 
multicuspidato permanente si riscontra verso l’angolo mandibolare e 
alquanto in alto nella base della branca montante, così nella mandi- 
bola di un bambino di 6 anni l’abbozzo del 8° multicuspidato è si- 
tuato molto indietro e alquanto in alto, rispetto alla linea di comba- 
ciamento dei denti inferiori esistenti. 

Per lo sviluppo successivo della mandibola, specie della branca 
ascendente in alto ed indietro, l’abbozzo del 3° multicuspidato viene 
spostato in basso e in avanti, verso il punto cioè che offre una minore 
resistenza. In condizioni di normale sviluppo della mandibola il pre- 
detto dente fuoriesce, scivolando quasi (mi si perdoni l’espressione), 
sulla faccia distale del 2° multicuspidato, senza produrre alcuna sof- 
ferenza. Se però lo sviluppo della mandibola non è completo, se le due 
branche montanti formano un angolo retto coll’arco mascellare, se gli 
altri multicuspidati sono tutti in posto e sono sviluppati più del 
normale, viene allora a mancare lo spazio riservato al dente della 
saggezza, e questo può venir ritenuto nello spessore dell’osso 0 può 
fuoruscire parzialmente ed in posizione anormale. 

Secondo Capdepont, un arco mandibolare si deve considerare nor- 
malmente sviluppato quando, guardandolo di lato, si vede che la faccia 
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distale del dente della saggezza è distante circa 5 millimetri dal mar- 
gine anteriore della branca ascendente. 

Secondo il medesimo autore, se in individui verso il 17° o il 18° anno 
di età si è chiamati a far la prognosi sulla fuoruscita del dente della 
saggezza, bisogna tener conto dello spazio che intercede fra la faccia 
distale del 2° multicuspidato ed il margine anteriore della branca mon- 
tante: si escluderanno i disturbi della disodontiasi se fra la faccia 
distale del 2° multicuspidato ed il margine anteriore della branca mon- 
tantec’ è tanto spazio da poterci intromettere la punta del proprio indice. 

Quando questo spazio è più stretto e non esiste nessnn fatto ana- 
tomico compensatore, il dente uscirà incompletamente ed avrà una 
direzione anormale: sarà cioè inclinato all’innanzi, in modo che le sue 
cuspidi mesio-linguale e mesio-vestibolare punteranno contro la faccia 
distale della corona del 2° multicuspidato, o sarà inclinato verso l’e- 
sterno in modo da premere sulla mucosa della guancia, o piegherà 
all'indietro contro la branca montante, o all’interno verso la lingua. 

Le deviazioni all'esterno ed all'indietro sono assai frequentemente 
seguite dai fenomeni che clinicamente caratterizzano la disodontiasi; 
la deviazione all’innanzi, lo è meno frequentemente; mentre la devia- 
zione all’interno, verso la lingua, non s'accompagna mai a fenomeni 
di disodontiasi. Questa deviazione del dente della saggezza all’interno, 
deve essere anzi ritenuta come un fattore anatomico che compensa la 
ristrettezza dello spazio. 

Se si esaminano molte mandibole, come ho avuto opportunità di 
fare, si osserva assai frequentemente questa deviazione all’interno. 

Però è tutto il processo alveolare che in corrispondenza della estre- 
mità posteriore della linea obliqua interna è come tratto all’interno 
e in basso, in guisa da formare come una specie di aggetto, o sporto, 
situato in corrispondenza dell’estremità posteriore della faccia interna 
della branca orizzontale. 

Questa sporgenza del processo alveolare all’interno, con relativa 
deviazione del dente della saggezza all’interno, è in intima relazione 
con lo sviluppo dei muscoli, specie del milo-ioideo, che s’inseriscono 
alla linea obliqua interna. 

Tale sporgenza è più facile trovarla in individui con sistema mu- 
scolare bene sviluppato, mentre è appena accennata o manca in in- 
dividui deboli, con gracile sistema muscolare. Dico questo, perchè il 
Witzel, senza dare alcuna spiegazione del perchè di questo aggetto 
osseo, costruisce su la sua presenza una lunga ed intricata teoria, la 
quale dovrebbe lumeggiare, senza riuscirci, la patogenesi di tale di- 
sodontiasi. 
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Secondo lui, quando in una mandibola il prolungamento indietro 
della linea che limita la superficie vestibolare della corona del 2° e 
del 3° multiguspidato appartiene ad una ellisi, mancano le condizioni 
anatomiche predisponenti onde si abbia la disodontiasi, perchè in 
questo caso il dente della saggezza resta lontano dalla base dell’apo- 
fis coronoide. Quando invece il prolungamento di detta linea forma 
una parabola e passa attraverso la proiezione del condilo sul piano 
della parabola, esistono le condizioni anatomiche favorevoli alla di- 
sodontiasi, perchè in questo caso il dente della saggezza è molto vi- 
cino alla radice dell’apofisi coronoide. In appoggio di questa sua 
teoria dice che molte mandibole, le quali hanno quest’ultimo partico- 
lare anatomico, presentano, dopo la macerazione, tracce del processo 
flogistico della parete distale dell’alveolo del 3° multicuspidato. 

A questa teoria non possiamo dare un valore assoluto. Anche 
quando la linea tangente esterna, che tocca la faccia vestibolare del 
2° e del 3° multicuspidato, passa rasente il margine esterno dell’apofisi 
condiloide, non si avrà disodontiasi se nell’arcata dentaria inferiore 
manchi il primo multicuspidato ad il secondo multicuspidato siasi spo- 
stato in avanti, in modo da far posto al dente della saggezza. 


Per potere comprendere i fenomeni clinici della disodontiasi bi- 
sogna avere una idea ben chiara del meccanismo di fuoruscita del 
dente della saggezza, e delle ragioni che determinano la persistenza 
della gengiva e del sacco follicolare di questo dente, specie in corri- 
spondenza delle due cuspidi disto-linguale e disto- vestibolare e della 
sua faccia distale. 

Anche in ciò il giudizio di molti autori non è del tutto esatto. 

Ad es. Kailhand, il quale ha il grande merito di avere applicato 
allo studio dell’odontogenesi il metodo di petrificazione del Koch, dice 
che il fenomeno della fuoruscita del dente si deve riferire ad una 
pressione che determina, nel punto di minore resistenza, l’atrofia e la 
scomparsa dei tessuti. « Per lo sviluppo completo dello smalto, per la 
apposizione progressiva di nuova dentina e per il progressivo sviluppo 
della radice, il dente fuoriesce, Io considero il processo della fuoruscita 
essenzialmente come un fenomeno di pressione, o dipendente da pres- 
sione, il quale in ultima analisi ha la sua causa nello sviluppo della 
radice ». 

Come si vede, il Kallhard non accenna nemmeno allo spostamento 
che il follicolo dentale subisce per l'incremento stesso dell’osso man- 
dibolare, come io ho avuto opportunità di esporre in altri miei la- 
vori sullo sviluppo della bocca e sullo sviluppo dei denti. 
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Walkhoff poi dice che il germe dentale, dopo il suo primo abboz- 
zamento, mostra una forte crescenza espansiva, la quale aumenta du- 
rante il processo di calcificazione. L’alveolo neoformato presenta pre- 
cocemente un addensamento della sostanza spongiosa, dovuto al rapido: 
incremento dell’abbozzo dentale e alla pressione che questo esercita 
sull’osso. Secondo Walkhoff, tale ispessimento sarebbe una prova della 
energica azione che un tessuto molle può esercitare su un tessuto 
duro. La sostanza compatta, prodottasi in seguito a tale compressione, 
rappresenterebbe, nella fuoruscita del dente, la parte più importante, fa- 
cendo da strato di contrasto all'energia espansiva dell’abbozzo dentale 
in via di sviluppo. Così, lo spostamento del dente avverrebbe nella dire- 
zione della minima resistenza, che in generale sì trova verso il margine 
superiore della mascella. Per la ristrettezza del bordo mascellare (do- 
vuto o a un insufficiente sviluppo della mandibola, o ad enornue svi- 
luppo degli altri denti) tale punto di minima resistenza può trovarsi 
spostato verso l'interno o verso l’esterno, con relativa deviazione del 
dente verso l’uno o l’altra di queste direzioni. 

‘Walkhoff però non parla delle ragioni che possono determinare la 
ristrettezza del processo alveolare, e non interpreta giustamente, se- 
condo me, lo ispessimento delle pareti alveolari, da lui molto chia- 
ramente messo in evidenza con numerose radiografie. 

Tale ispessimento che, come risulta dalle stesse radiografie di Wal- 
khoff, è nettamente manifesto alla faccia esterna del follicolo dentale, 
in corrispondenza della radice neoformata, più che ad infittimento 
della sostanza spongiosa, è dovuto ad osso neoformato, che si addossa 
alla parete interna dell’alveolo e che proviene dall’attività osteogena 
dell’opposta parete del follicolo dentale. 

Auche Walkhoff non considera l'incremento dell’osso come uno 
dei fattori dello spostamento dello abbozzo dentale del dente della 
saggezza; il quale incremento, secondo noi, ha grandissima importanza 
nel meccanismo di fuoriuscita di tutti i denti, e specialmente del 
terzo multicuspidato inferiore, che più di tutti gli altri denti deve 
subire un notevole spostamento per arrivare al suo posto normale. 


Dato il lungo tempo che passa fra il primo abbozzarsi del dente 
della saggezza e la sua fuoriuscita, si compia essa in condizioni nor- 
mali o no, il follicolo dentale, in corrispondenza della corona, si ispes- 
sisce, e resiste, più lungamente di quanto fanno le pozioni corri- 
spondenti, dei follicoli dentali degli altri denti, alle proliferazioni 
dell'epitelio esterno dell'organo dello smalto. Così, non è infrequente 
il caso che, durante la fuoruscita del terzo multicuspidato inferiore, 
la gengiva s'atrofizzi e scomparisca prima del follicolo dentale. 
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Oltre a ciò, tale follicolo dentale, che, per così lungo tempo, si 
trova esposto a tutti gli stimoli più svariati, può presentare, insieme 
con l'aumento di spessore e di resistenza, una tale modificazione di 
struttura da diventare molto somigliante al cemento coronale, non 
ancora calcificato, della cavia, come ha messo in evidenza Von Brunn, 
e come io stesso ho potuto confermare. 

Nei casi di fuoriuscita normale del dente della saggezza, nei quali 
non fa difetto lo spazio o ‘nei quali pure essendoci ristrettezza di 
spazio, non manca quella condizione anatomica compensatrice della 
quale abbiamo parlato e che fa deviare il dente della saggezza verso 
l'interno, il follicolo dentale non tarda, dopo che si è atrofizzato, a 
contrassi verso la linea cervicale del dente, per la sua natura di tes- 
suto connettivo fibroso, contenente in sè fibre elastiche, come mise a 
principio in evidenza Dop, e a trascinare seco la mucosa che lo 
riveste. 

Quando invece lo spazio fa difetto per una delle ragioni summen- 
tovate ed il dente è deviato all'esterno, verso la guancia, o resta molto 
aderente al margine anteriore dell’apofisi coronoide o, parzialmente 
fuoriuscito, è inclinato in avanti e la gengiva che lo ricopre si continua 
con la mucosa che riveste l’apofisi coronoide, il sacco gengivo-follico- 
lare non può più retrarsi, anche quando mesialmente si è in gran 
parte atrofizzato e riassorbito, verso la linea cervicale del dente. 

Viene così a costituirsi un’ampia tasca a fondo cieco che ordina- 
riamente contorna tutta la faccia distale del terzo multicuspidato e 
parzialmente la faccia linguale, quella vestibolare, e quella mastica- 
toria, in maggiore o minore estensione a seconda dei diversi casi. 

Ora è questa cavità a fondo cieco, così formatasi, quella che rap- 
presenta la condizione anatomica predisponente indispensabile perchè 
si verifichino i fenomeni della disodontiasi. Questi fenomeni non si 
producono se mancano lo cause determinanti, che raramente non esi- 
stono nella bocca e che sono costituite dallo stimolo meccanico, che 
agisce ledendo le pareti del sacco, e dall'intervento dei batteri che 
comunemente si riscontrano nella cavità boccale. 

Tuttavia gli autori non sono in ciò d’accordo. 

Capdepont sostiene che i più gravi fenomeni di disodontiasi del 
terzo multicuspidato inferiore si possono verificare senza che vi sia 
alcuna soluzione di continuo della gengiva e del sacco follicolare, e 
che i batteri possano penetrare al disotto del sacco gengivale e de- 
terminarvi un processo flogistico, anche quando la gengiva ed il fol. 
licolo dentale rivestono aucora totalmente la corona dentale e non 
mostrano alcuna soluzione di continuo. 


278 DISODONTIASI DEL 8° MULTICUSPIDATO INFERIORE, ECC. 


Anche Cruet sostiene che « non sempre è necessario perchè gli 
accidents si verifichino, che il capouchon presenti una soluzione di con- 
tinuo, potendo i batteri attaccare la gengiva ed il follicolo anche 
quando l’uno e l’altro siano integri, ed iniziare il processo flogistico 
alla superficie interna del sacco ». 

Magitot, la sua scuola, Ròmer ed altri, sostengono che il processo 
flogistico non s’inizia se prima la gengiva non è meccanicamente lesa 
anche in grado minimo. 

Per quanto le teorie di Capdepont e di Cruet siano teoricamente 
fondate, pure noi pensiamo che la gengiva non è attaccata dai piogeni 
se non subisce una lesione. La quale può essere anche lievissima e 
consistere in una semplice abrasione della superficie esterna della 
gengiva o di quella interna del follicolo. 

Il dente superiore antagonista, una crosta di pane o qualsiasi altro 
corpo duro che durante la masticazione capiti sul cappuccio del terzo 
multicuspidato inferiore, gli spigoli di una cavità dovuta a carie o ad 
ipoplasia dello smalto, così frequenti nella corona del dente della sag- 
gezza, sono le cause traumatizzanti più frequenti. Sui punti trauma- 
tizzati esordiscono poi facilmente processi ulcerosi e flogistici, che 
rapidamente si diffondono ai muscoli ed alle linfoglandole vicine. 

Se quivi, più facilmente che in altri distretti della cavità boccale, 
il processo flogistico più facimente insorge e si diffunde, ciò è dovuto 
al posto occupato dal dente della saggezza e alle speciali condizioni 
anatomiche predisponenti summentovate. Difatti, in corrispondenza 
dell’angolo mandibolare facilmente sì accumulano detriti alimentari, 
che non è facile rimuovere con la lingua o con l’uso affrettato dello 
spazzolino dentario, e che formano, in un ambiente così adatto per 
temperatura ed umidità, un ottimo terreno di coltura di germi in- 
fettivi, specie dei piogeni, sempre pronti ad invadere il tessuto gen- 
givale ove presenti una qualsiasi soluzione di continuo. 

11 processo flogistico, una volta iniziatosi, trova nel fondo ciecu 
del cappuccio gengivale le condizioni più favorevoli per la sua per- 
sistenza e pel suo rapido incremento, per la sua rapida diffusione alle 
glandole linfatiche sottomascellari, al periostio ed all'osso del processo 
alveolare, alla mucosa della guancia, ai pilastri palatini anteriori, alle 
tonsille, ai muscoli, specie al pterigoideo interno e al massetere. 

Così, dalle forme di disodontiasi più lievi si può passare alle forme 
più gravi, che possono anch’essere rapidamente mortali pel diffondersi 
del processo infiammatorio ai tessuti perilaringei, con produzione di un 
edema acuto della glottide. Casi di tal genere sono certo assai rari, 
e ne trovo ricordato qualcuno nella letteratura francese dal Moty; 
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però è bene ricordarsene pel trattamento pronto e razionale che dob- 
biamo fare di ogni caso di disodontiasi. 


Dall'esame degl’infermi da me curati posso dire che ordinaria- 
mente i pazienti ricorrono alle nostre cure perchè avvertono, da tempo 
più o meno lungo, dolore localizzato alla regione del dente inferiore 
destro o sinistro della saggezza, con esacerbazione durante la masti- 
cazione, peso al capo, otalgia di grado assai variabile, difficoltà nei 
movimenti della mascella inferiore. 

All’esame obbiettivo esterno si riscontra, nella gran maggioranza 
dei casi, tumefazione dei tessuti molli, ora più ed ora meno manifesta, 
in corrispondenza dell’angolo mandibolare; all’esame della cavità boc- 
cale si nota la tumefazione flogistica del cappuccio gengivo-follicolare, 
che ancora riveste il dente della saggezza in procinto di erompere, 
con edema infiammatorio reattivo dell'arco palatoglosso e della mu- 
cosa della guancia corrispondente. La superficie esterna ed i margini, 
più o meno cercinosi o sfrangiati, del cappuccio gengivale presentano 
spesso zone ulcerose, che si diffondono anche alla sua superficie interna. 

Nella tasca gengivale si riscontra costantemente pus e detritus pu- 
riforme. 

Quando la tumefazione dei tessuti molli, in corrispondenza dell’an- 
golo mandibolare, è appena accennata, si riesce a palpare distintamente 
una o due glandole linfatiche, situate tra l’angolo della mandibola e 
la glandola salivare sottomascellare. La palpazione di queste glandole, 
le quali campeggiano tanto nel quadro clinico della disodontiasi, seb- 
bene dalla gran maggioranza degli autori non siano nemmeno ricordate 
e da altri appena accennate, suscita un intensissimo dolore. Il quale 
è dovuto all’intimo rapporto di queste glandole col ganglio nervoso 
sottomascellare. 

Con la conoscenza di questo rapporto anatomico si possono spie- 
gare alcuni sintomi subbiettivi della disodontiasi, quali sono la ne- 
vralgia auricolare, il mal di capo ed i disturbi iniziali dei movimenti 
della mascella inferiore. Difatti, a principio dell’affezione, tali disturbi 
funzionali non sono davvero dovuti alla parte che prenderebbero al 
processo infiammatorio anche i muscoli massetere e pterigoideo interno, 
o, come pretendono Baume ed altri, alla diffusione della flogosi all’ar- 
ticolazione temporo-mascellare. 

Ritengo perciò di somma importanza ricordare che i gruppi glan- 
dolari i quali sono in diretta relazione col sistema dentario, sono due: 
il gruppo sottomentoniero ed il gruppo sottomascellare propriamente 
detto. 
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Ora, a noi interessa solamente quest’ultimo, il quale è costituito 
da tre sole glandole, situate lunghesso il margine inferiore della branca 
orizzontale della mandibola, assai vicino alla glandola salivare sotto- 
mascellare. La prima di queste glandole si trova immediatamente al 
davanti dell'arteria mascellare esterna o facciale e giace in una fos- 
setta situata alla faccia interna della mandibola, in corrispondenza 
dell’estremità distale della linea obliqua interna; la seconda è posta 
immediatamente dietro la predetta arteria, in vicinanza del polo an- 
teriore della glandola salivare sottomascellare; la terza è situata più 
indietro della seconda, presso il contorno posteriore della glandola sa- 
livare, e più vicino delle altre due all’angolo mandibolare. 

Nelle due ultime di tali glandole contluiscono prevalentemente i 
linfatici che provengono dalla gengiva del terzo multicuspidato infe- 
riore, del terzo multicuspidato superiore e dell’arco palato-glosso; ed 
è questa la ragione per la quale esse partecipano subito al processo 
infiammatorio del quale trattiamo. 

La seconda di queste glandole è in immediata vicinanza del ganglio 
sottomascellare, che, naturalmente, viene irritato dalla glandola in- 
fiammata e tumefatta. 

Come si può vedere dalla fig. 1, tratta dal Sobotta e nella fig. 2 
presa dal Kron, il ganglio sottomascellare è collegato, per mezzo di 
molti rami, col nervo linguale, grosso ramo terminale della terza branca 
del trigemino. 

Se si considera che il nervo linguale è connesso, per mezzo della 
corda del timpano, al nervo facciale, e per mezzo dei rami del ganglio 
otico al nervo petroso superficiale minore, si comprende in quale vasto 
territorio si possano propagare le irritazioni del ganglio sottomascel- 
lare e come si originino le nevralgie auricolari ed il mal di capo, 
che raramente mancano nella disodontiasi ben dichiarata del terzo 
multicuspidato inferiore. 

E così si spiega anche come tutti i movimenti trasmessi, con la 
palpazione o con i movimenti attivi della mascella inferiore, al ganglio 
sottomascellare determinano accessi dolorosi riflessi. 

I sintomi da noi finora ricordati si riferiscono ai casi più leggieri 
di disodontiasi, che in tempo relativamente breve guariscono con 
adatto trattamento, come diremo in seguito. 

Quando il processo infiammatorio sì diffonde dal sacco gengivo- 
follicolare al periostio del processo alveolare, alle inserzioni dei muscoli 
massetere e pterigoideo interno, la difficoltà del paziente ad aprir la 
bocca aumenta, tanto che in qualche caso la costrizione delle arcate 
mascellari è invincibile con i movimenti attivi. 
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Quando c’è trisma più o meno completo e la malattia decorre da 
diyersi giorni, si può talvolta con la palpazione trovare il limita del 
massetere tumefatto, teso, sensibilissimo. 

La ragione del trisma perciò non si può cercare, come vogliono 
la gran maggioranza degli autori, in azioni riflesse o nella diffusione 
del processo flogistico all'articolazione temporo-mascellare, ‘ma alla 
miosite del pterigoideo interno e del massetere. 


Fig. 2 


Non si può escludere però che secondariamente e tardivamente può 
concorrere talvolta a mantenere il trisma una sinovite dell’articola- 
zione temporo-mascellare. 

Col trisma aumentano il malessere generale dell’infermo e la sua 
debolezza per mancanza di nutrimento, Il dolore in corrispondenza del 
focolaio flogistico si acuisce e sì irradia con maggiore intensità al- 
l'orecchio e a tutta la metà corrispondente della faccia ad ogni ten- 
tativo che il paziente fa per aprire la bocca e per muovere la lingua e 
le labbra. 

Resasi difficile ed impossibile la pulitura artificale e la detersione 
naturale della bocca, ne aumenta lo stato settico e non tarda a pro- 
dursi una stomatite ulcerosa, che rende fetido l’alito dei pazienti. 
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In questo stato si riscontra per solito una vasta tumefazione di 
tutta la guancia corrispondente, con pelle tesa, lucente, e di tutta la 
regione sotto mascellare, dove le glandole linfatiche, in seguito al 
processo di perilinfadenite, non sono più distinte e spostabili. 

La febbre, che in questi gravi casi di disodontiasi non manca mai, 
si eleva ed acquista il tipo suppurativo se, nell’ulteriore decorso, av- 
viene (ciò che è assai raro) la fusione purulenta delle glandole sot- 
tomascellari, o se la periostite del processo alveolare ha esito in sup- 
purazione, con formazione di ascesso. 

È ovvio pensare che la periostite, localizzata al processo alveolare, 
può estendersi al disotto della linea obliqua esterna e della linea 
obliqua interna, determinando gravi osteiti con necrosi dell'osso e 
formazione di sequestri e di fistole, che possono aprirsi nella cavità 
boccale o all’esterno, sulla cute della guancia o del collo. 

Questi casi gravi di disodontiasi complicati da periostite diffusa 
e da ascesso glandolare sono rarissimi e non si avverano mai quando 
gl’infermi richiedano a tempo l’opera nostra. 

Nella mia casuistica, ricorcata al principio del lavoro, ho due casi 
di disodontiasi, nei quali l’opera mia fu invocata tardivamente, e che 
furono complicati da grave periostite della mandibola e formazione 
di fistola cutanea sottomascellare; ed un caso che fu complicato da 
ascesso delle linfoglandole sotto-mascellari. 

La gran maggioranza degli autori francesi citano diversi di sif- 
fatti casi gravi che loro è capitato di curare, e fanno menzione di 
complicazioni ancora peggiori, che noi fortunatamente non abbiamo 
avuto opportunità di asservare. Tali complicazioni consisterebbero in 
a.scessi metastasici, in empiema per diffusione del processo alla pleura 
pel tramite del collo, di meningite purulenta della base per la diffu- 
sione del processo suppurativo attraverso il forame ovale, seguendo la. 
guaina del trigemino. 

In altri casi la sindrome fenomenica cambia per il diffondersi del 
processo infiammatorio del cappuccio gengivale prevalentemente in- 
dietro, al faringe, specie al pilastro palatino anteriore ed alle tonsille. 

Per siffatta ragione i pazienti si lagnano, in ispecial modo, di do- 
lore nella deglutizione e di un senso di strozzamento. 

Con la pronta cura locale può estinguersi il focolaio flogistico pri- 
mitivo, ed invece può persistere ed aggravarsi la tonsillite, per la 
formazione di un ascesso tonsillare, come nei seguenti miei due casi: 

1° Caso: S. N. T., di 22 anni. 

Accusa dolore nella regione del 3° multicuspidato inferiore destro, 
otalgia a destra, dolore nel deglutire. 
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Presenta: lieve tumefazione dei tessuti molli in corrispondenza 
dell'angolo mandibolare; dolore nei movimenti attivi del mascellare 
inferiore, ma non trisma; glandole sottomascellari ingorgate, dolen- 
tissime alla palpazione; terzo multicuspidato inferiore destro quasi 
completamente ricoperto da un cappuccio tumefatto, arrossato, e in 
parte ulceroso; tumefatti e parimenti arrossati il pilastro palato-glosso 
e la tonsilla corrispondente; iperimia meno intensa del pavimento 
della bocca, dell’arco palato-glosso sinistro e degli archi faringo- 
glossi. 

Con trattamento adeguato si spegne la flogosi nella regione del 
dente della saggezza; diminuisce la tumefazione dei tessuti molli in 
corrispondenza dell’angolo mandibolare; sparisce l’otalgia sinistra. 

Invece persistono ed aumentano i disturbi della deglutizione, e 
sopratutto la febbre pel formarsi di un ascesso tonsillare a destra. 

2° Caso: S. A. V. di 20 anni. 

Si lamenta di intenso mal di capo, di dolore alla regione del mul- 
ticuspidato inferiore destro e di dolore nella deglutizione. 

Presenta: tumefazione dei tessuti molli in corrispondenza dell’an- 
golo mandibolare e della regione sottomascellare destra; apertura 
massima attiva della bocca, circa 2 cm.; dente inferiore destro della 
saggezza, inclinato verso la guancia, per metà e distalmente ricoperto 
dal cappuccio gengivo-follicolare tumefatto, arrossato, a bordi frasta- 
gliati e qua e là ulcerosi; ulcera circoscritta della mucosa della guancia 
in corrispondenza della cuspide mesio-vestibolare del dente; tumefa- 
zione ed arrossamento della mucosa che riveste il margine anteriore 
e la faccia interna dell’apofisi coronoide e dell'arco palato-glosso cor- 
rispondente; tonsillite follicolare sinistra. 

Con la cura locale si estingue in pochi giorni il focolaio flogistico 
iniziale, ma insorge a destra un ascesso tonsillare con aumento della 
temperatura. 


* 
.* 


La gran maggioranza degli autori distinguono diversi stadî nel de- 
corso della disodontiasi, fondandoli sulla intensità dei sintomi subbiet- 
tivi ed obbiettivi che caratterizzano la malattia, e che noi abbiamo 
ricordati. 

Tale distinzione ha senza dubbio un gran valore didattico; ma nella 
pratica, almeno nella grandissima maggioranza dei casi, osserviamo 
forme lievi di disodontiasi, le quali corrispondono ai primi stadî de- 
scritti dagli autori, 
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Così, alcuni distinguono quattro stadî o gradi di disodontiasi: 
1° Disodontiasi di primo grado, quella che presenta (oltre alla 
tumefazione flogistica, comune a tutti gli stadî, del cappuccio gengivo- 
follicolare il quale riveste il dente della saggezza che sta spuntando): - 
tenue diffusione dell’edema infiammatorio all’arco palato-glosso ed alla 
tonsilla (angina dentaria); lieve impedimento ai movimenti della ma- 
scella inferiore. Tali fenomeni possono spontaneamente scomparire, e 
possono recidivare con la comparsa di sintomi subbiettivi sempre più 
intensi. 
2° Disodontiasi di secondo grado, la quale è caratterizzata: da 
limitata apertura della bocca, potendo il paziente divaricare le due 
arcate dentarie poco più di 1 cm.; da lieve tumefazione dei tessuti 
molli situati immediatamente al davanti e al disotto del lobulo del- 
l’orecchio; da ingorgo delle glandole linfatiche sottomascellari, do- 
lentissime alla pressione: da malessere generale e da disturbi del 
sonno. 
83° Disodontiasi di terzo grado, nella quale si constata: trisma com- 
pleto, in modo da poter appena introdurre fra le due arcate mascel- 
lari una sottile spatola; estesa tumefazione della guancia e della re- 
gioné sottomascellare corrispondente; periostite diffusa ed osteite di 
quella porzione di mandibola ch’è vicina al dente che sta fuoriuscendo,. 
con esiti gravi e svariati: necrosi dell’osso, fistole, ecc.; stomatite ulce- 
rosa diffusa; febbre alta, insonnia e debolezza generale. 
4° Disodontiasi di quarto grado, quella in cui predominano le 
lesioni dell’osso e si hanno ascessi metastatici. In questo stadio pos- 
sono, secondo tali autori, scomparire i fenomeni flogistici acuti; può 
la bocca riacquistare la sua apertura normale, ma può seguitare per 
lungo tempo a esserci pus per uno dei seguenti motivi: 
1° periostite cronica della mandibola; 
2° pericementite cronica secondaria del dente della saggezza; 
3° necrosi dell’alveolo di questo dente; 
4° sequestro osseo della mandibola 
Il prof. Haderup, di Kopenhagen, distingue sei forme di disodon- 
tiasi, ed annovera fra la disodontiasi la ritenzione, accompagnata a 
fenomeni nevralgici, del dente della saggezza. Egli sì sforza di ripor- 
tare, in ogni caso, i diversi sintomi alla differente posizione presentata 
dal dente della saggezza, e a tale proposito allega una grande quantità 
di figure di sezioni sagittali e frontali della mandibola da lui tratte 
dall'opera monumentale di M. H. Cryer: Studies of internal Anatomy 
of the face. : 
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Egli distingue sei forme di disodontiasi. 


Prima rorma. — Il dente è ritenuto ed è situato piuttosto profon- 
damente nella porzione basale dell'apofisi coronoide. In tale caso può 
esservi nevralgia dell'alveolare inferiore. 


Seconpa Forma. — Il dente è ritenuto, ma è situato più superfi- 
cialmente che nel caso precedente, in modo da essere alquanto di- 
stante dal canale mandibolare. In tale condizione si può avere la 
formazione di una cisti per l'accumulo, all’interno del follicolo dentale, 
di liquido sieroso, che in seguito può anche diventare purulento e 
determinare un ingorgo delle ghiandole linfatiche sottomascellari. 


Terza rorma. — Il dente ritenuto è rivolto con la sua superficie 
masticatoria verso la radice distale del secondo multicuspidato, La 
nevralgia esistente, in tal caso, nell'àmbito ove si dirama il nervo al- 
veolare inferiore non si deve attribuire, come spesso è stato fatto, al 
secondo multicuspidato, ma al terzo. 


Quarta rorma. — Il dente della saggezza, che pure potrebbe fuo- 
riuscire inclinandosi verso l’esterno o verso l'interno, non lo può fare 
perchè il rivestimento gengivo-follicolare è oltremodo duro e resistente. 
La gengiva può finire per tumefarsi, escoriarsi ed ulcerarsi con edema 
reattivo infiammatorio esteso all’istimo delle fauci, alle tonsille ed al 
pavimento della bocca, 


Quinta Forma. — Il dente che sta fuoriuscendo è incinato in 
avanti, in modo che con le sue cuspidi mesio-linguale e mesio-ve- 
stibolare si appoggia sulla faccia distale della corona del secondo mul- 
ticuspidato. In corrispondenza di tali cuspidi avviene, per pressione, 
l’usura della gengiva, prima, e del sacco follicolare, poi; il quale, così, 
resta mesialmente aperto per breve tratto. Se questo sacco è irritato 
ed abraso, facilmente s’infiamma. 


Sesta rorma. -- Il dente è quasi completamente fuoriuscito, ma 
la sua corona resta ancora distalmente ricoperta, per circa '/, della 
sua superficie, dal sacco gengivo-follicolare, che può tardare lunga- 
mente prima di andar giù e di lasciare allo scoperto le cuspidi disto- 
linguale e disto-vestibolare. 

In questo stato facilmente i detriti alimentari ristagnano nella 
predetta doccia gengivo-follicolare, formandovi un ottimo terreno di 
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cultura per gli agenti specifici della suppurazione, che non tardano 
ad invadere la papilla gengivale distale. I disturbi subbiettivi ed 
obbiettivi sono di grado minimo; e si può avere la guarigione spon- 
tanea se, per un processo di osteite rarefacente del margine anteriore 
della base del processo coronoide, la plica gengivo-follicolare finisce 
per ritrarsi ed accollarsi distalmente alla linea cervicale del dente. 


Dal lato diagnostico differenziale bisogna considerare che la diso- 
dontiasi del terzo multicuspidato inferiore può talvolta confondersi 
con manifestazioni sifilitiche nella cavità boccale. Un nodulo sifilitico 
ulcerato, una placca mucosa o un sifiloma iniziale, come ammette spe- 
cialmente Ritter, localizzato alla gengiva del terzo multicuspidato 
inferiore, può dar luogo ad equivoco, specie quando poi c’è una sto- 
matite ulcerosa diffusa. In tali casi l’anamnesi negativa per la sifilide, 
lo esame generale, la pronta guarigione dell’affezione con adatto trat- 
tamento locale, conforteranno la diagnosi di disodontiasi. 

Altra volta può sorgere il dubbio se la tumefazione dei tessuti 
molli, in corrispondenza dell’angolo mascellare, sia dovuta a disodon- 
tiasi del terzo multicuspidato corrispondente, o a pericementite del 
secondo multicuspidato. In tale caso questo dente avrà carie profonda 
cangrena della polpa, o sarà otturato e dolente alla percussione. 

Qualche autore accenna anche ch'è possibile confondere un’ulcera 
carcinomatosa con l’ulcerazione del sacco gengivo-follicolare del dente 
che sta fuoriuscendo, in individui che hanno superato il 35° anno di 
età. In tale rarissimo caso la diagnosi sarà particolarmente decisa dal- 
l'esame istologico di un pezzetto di gengiva ulcerato. 


La prognosi della disodontiasi è fausta. 

I pazienti, che hanno richiesto le nostre cure, sono guariti tutti 
in un tempo variabile dagli 8 ai 15 giorni. Nella letteratura però, spe- 
cialmente in quella francese, come già ho avuto opportunità di ac- 
cennare, si trovano registrati diversi casi di morte per disodontiasi 
grave. La morte fu dovuta o a periostite diffusa della mandibola con 
formazione di ascesso e pioemia, 0 ad osteo-mielite della mandibola con 
setticemia, o alla diffusione del processo infiammatorio ai tessuti peri- 
laringei con edema della glottide. 

Nella grandissima maggioranza dei casi da noi curati fu sufficiente, 
per ottenere una completa e rapida guarigione, contrariamente a 
quanto sostiene il Moty, il trattamento del cappuccio gengivo-follico- 
lare, del trisma e dell’ingorgo glandolare. In rari casi fu necessario 
estrarre il dente della saggezza, e in casi eccezionali l’attiguo secondo 
multicuspidato. 
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Nelle forme più leggiere, nelle quali il cappuccio gengivo-follico- 
lare, che ordinariamente in siffatti casi ricopre distalmente, per breve 
tratto, il terzo multicuspidato, è di poco ulcerato e tumefatto, e solo 
esiste un lieve impedimento ai movimenti attivi della mascella infe- 
riore, con lieve ingorgo delle glandole linfatiche sottomascellari, uni- 
tamente a tenui disturbi subbiettivi (modico dolore localizzato alla 
regione del dente della saggezza interessato, dolore che si esacerba ed 
irradia all'orecchio dello stesso lato durante la masticazione), basta fare 
dei lavaggi con acqua ossigenata medic. 3 p. 100 cercando d’irrigare 
ripetutamente il fondo della tasca gengivale. Ciò si può facilmente ot- 
tenere spingendo la punta sottile della cannula metallica ricurva di 
una siringa di vetro, fin dietro la faccia distale del dente. 

Invece dell’acqua ossigenata può adoperarsi, per tale irrigazione, 
una soluzione tepida di lisoformio (dal 8 al 5 p. 100) o una soluzione 
di timolo (timolo 0,5 — alcool 100,0 — un cucchiaino da caffè in un 
bicchiere d’acqua). 

Ripetendo ogni giorno il trattamento summentovato, le forme lievi 
guariscono per solito in meno di una settimana. 

Quando il processo flogistico locale è più intenso e il processo ul- 
ceroso del cappuccio gengivo-follicolare è più esteso; quando, di pari 
passo, si ha tumefezione dolente delle glangole sottomascellari, tume- 
fazione dei tessuti molli in corrispondenza dell’angolo mandibolare, 
limitata apertura della bocca (ma non a tal segno da non permettere 
l’esame ed il trattamento del focolaio flogistico); quando i disturbi 
subbiettivi sono aumentati, il lavaggio, r'irrigazione della tasca gen- 
givale e la disinfezione generale della bocca uon sono più sufficienti, 
ma occorre anche praticare il drenaggio, con sottili striscioline di 
garza al jodoformio, del sacco gengivo-follicolare, in modo da impe- 
dire che al fondo di esso ristagni materiale settico purulento. 

In secondo tempo poi, nel giorno successivo o più tardi, in condi- 
zioni più favorevoli di ambiente, si farà l’incisione e l’asportazione 
del sacco, onde evitare una possibile ricaduta. 

Il drenaggio del sacco gengivo-follicolare è riscontrato efficace dalla 
maggioranza degli autori, tanto che Partsch arriva a dire che « dopo 
il drenaggio le moleste sofferenze scompariscono come ad un colpo di 
bacchetta magica ». 

Per tale drenaggio ocerorono una pinza da medicazione a lunghe 
branche, un lungo specillo piegato ad angolo ottuso, e piccoli pezzetti 
di garza al jodoformio, lunghi circa 2 centimetri e largo più di 1 cen- 
timetro. Con la pinza si porterà uno o due di tali pezzetti di garza 
in vicinanza dei bordi del sacco e vi si spingeranno al fondo con la 
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sonda. Tale medicazione si ripeterà una o più volte nei giorni suc- 
cessivi, a seconda del caso. 

Scomparsi o attenuatisi notevolmente i fenomeni flogistici locali e 
gli altri fenomeni obbiettivi e subbiettivi, è mia consuetudine inci- 
dere ampiamente ed asportare il sacco gengivo-follicolare, in guisa da 
mettere allo scoperto la maggiore porzione possibile di corona dentale 
e rimuovere gli spazi morti. 

La semplice incisione del sacco, come vogliono alcuni autori, o la 
semplice escisione di quella sua porzione che riveste la superficie ma- 
sticatoria del dente, come sostengono altri autori, non sempre preserva, 
come risulta dalla mia esperienza, dalle ricadute. 

Il sollevare la linea di combaciamento con una speciale stecca di 
caucciù, come vuole Ackermann, o con un anello di celluloide fissato 
ad un bienspidato e poi riemito di cemento, allo scopo di togliere lo 
irritante contatto del dente superiore antagonista col cappuccio an- 
cora tumefatto ed alquanto sollevato sulla superficie di combaciamento 
dell’arcata inferiore, può avere, in qualche caso, un’applicazione tem- 
poraneamente utile, ma non è un mezzo pratico e non preserva in modo 
definitivo dalla recidiva. 

Per l'incisione e l'asportazione, talvolta non facili, del sacco gengi- 
vale, sono adatte le forbici a baionetta di Rése, le sottili forbici curve 
a lunghe branche, ed una qualsiasi pinza ad uncino. Con le forbici a 
baionetta s’incide il sacco gengivo-follicolare lingualmente e vestibo- 
larmente, più in basso ch'è possibile, e poi se ne completa distal- 
mente l'incisione con le forbici curve e si asporta con la pinza uncinata. 

Per l'incisione del sacco, Ròmer impiega e consiglia l’uso del ter- 
mocauterio. 

Non sempre è facile incidere il sacco con le forbici summentovate, 
specie quando esso si approfonda alla faccia distale del dente, o quando 
è tanto ispessito e duro da opporre al taglio una resistenza anche 
maggiore di quella che oppone il tessuto cartilagineo. E ciò non sem- 
brerà, certo, esagerato ai pratici che hanno avuto opportunità di os- 
servare e di incidere molti di questi sacchi gengivo-follicolari. 

Per tali casi io adopero, con migliori risultati che non con le for- 
bici, una serie di tre bisturini a lungo manico, da me ideati, ed una 
mia speciale pinza uncinata (fig. 8). 

Tali bisturini, come appare dalle figure 4,5 e 6, meglio che da ogni 
più minuta descrizione, presentano ciascuno una curva diversa; di 
guisa che l’uno a curva semplice, porta una piccola e robusta lama 
col tagliente rivolta in avanti, e gli altri due, piegati a forma di baio- 
netta, lo portano rivolto rispettivamente a destra ed a sinistra. 


49 — Giornale di medicina militare. — Fasc, IV-V. 
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Col primo bistorino faccio un’incisione mediana sagittale del sacco 
penetrando, con la punta sottile e bene affilata dello strumento, il più 
profondamente che mi è possibile, tra la faccia distale del dente della. 
saggezza e la base del marginata anteriore dell’apofisi coronoide. Poi 
con la pinza uncinata afferro successivamente i duejlembi e li recido, 
il più basso possibile, adoperando per l’incisione;del lembo linguale il 
bisturino a baionetta col tagliente rivolto verso l'esterno, e per l’inci- 
sione del lembo vestibolare l’altro bisturino con tagliente rivolto verso 


l'interno. 


Fig. 7. — Conocotomo di Killian. 


In qualche caso in cui il sacco era molto resistente ho voluto 
anche provare l’uso del concotomo di Killian (fig. 7) del quale ho di 
poco modificato l’anello distale, assottigliandolo in modo da renderlo 
più adatto allo spezzettamento del sacco. 

Posso affermare di averlo trovato di facile maneggio, di rapida 
azioue e di utile effetto. 

È superfluo l’aggiungere che non bisogna trascurare in questa 
piccola operazione le altre norme della chirurgia; e però farla prece- 
dere da un’accurata disinfezione della cavità boccale, dalla pennellatura 
con tintura di iodio dei tessuti da incidere e dalla anestesia locale. 
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Per tale anestesia sconsiglio l’uso del cloruro d’etile perchè indu- 
risce, ancora maggiormente, il sacco gengivo-follicolare e ne rende 
meno facile l'incisione; mentre trovo assai utili le iniezioni intra- 
gengivali di una soluzione di cocaina e adrenalina in fialette (per ogni 
centimetro cubo di soluzione fisiologica: cocaina cloridrato milli- 
grammi 2,5 e adrenalina cloridrato 1:1000 c. c. 0,05. 

Talvolta a produrre l'anestesia, come alcuni autori consigliano, è 
sufficiente sovrapporre al sacco da incidere, e farvele rimanere per 
pochi minuti, un batuffolo di ovatta imbevuto di una soluzione di 
cocaina al 5 p. 100. 

Contro l'edema reattivo dei tessuti molli, e contro la tumefazione 
delle glandole sotto-mascellari — la quale, come abbiamo già detto 
innanzi, è la causa della nevralgia auricolare e degli altri disturbi 
nel dominio del facciale — riescono efficacissimi gl'impacchi caldo- 
umidi, con una leggera soluzione acquosa di cloruro di sodio. 

Gl’impacchi caldi-umidi con una soluzione alcoolica diluita di al- 
lumina acetica, o gl'impacchi caldi-secchi, l’uso del termoforo, le pen- 
nellazioni di tintura di iodio, tutti mezzi più o meno preferiti dai 
diversi autori, non son davvero pìù efficaci e più pratici dei semplici 
impacchi caldi-umidi impiegati qui da noi. 

Quando i pazienti ci si presentano col trisma completo o con co- 
strizione notevole delle mascelle, noi dobbiamo incominciare la cura 
col rimuovere tale costrizione, per poter poi fare l'esame della cavità 
buccale ed iniziare il trattamento col focolaio flogistico. 

L'applicazione immediata di uno degli specoli buccali più in uso 
(quello di Heister, quello di Bier, quello di legno) riesce molto do- 
lorosa; e se non c'è la ragione del pronto intervento, possiamo pre- 
scrivere l’uso degli impacchi caldi-umidi, che anche contro il trisma 
spiegano un’azione molto efficace, facendo diminuire la reazione flo- 
gistica e la contrazione dei muscoli massetere e petrigoideo interno. 

Contemporaneamente si prescriverà del cloralio idrato, da prendere 
per bocca (grammi 2 in 4 carte, una carta ogni tre ore). 

Talvolta dopo poche ore, per solito dopo 12-24 ore, i pazienti 
riescono, con l’uso degl’impacchi, ad aprire la bocca in modo da per- 
mettere l’ispezione, o per lo meno tollerano più facilmente l’appli- 
cazione dell’apribocca. 

Io dò la preferenza all’apribocca di Bier (vedi figura 8) e faccio l’a- 
pertura della bocca lentamente, sostando ogni 3 o 4 giri di vite. 

Nei casi gravi, che esigono l'immediato intervento, si può aprire 
la bocca sotto cloronarcosi. 

Contro la persistenza ostinata del trisma, la quale in qualche raro 
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caso si verifica nonostante siano da lungo tempo scomparsi i fenomeni 
flogistici acuti del focolaio iniziale e la tumefazione dolente delle 
glandole sottomascellari, ho trovato giovevole il massaggio semplice 
dei muscoli interessati e 
l'apertura metodica for- 
zata della bocca, fatta uno 
o due volte al giorno pas- 
sivamente con le mani o 
con l’apribocca. 
In tutti quei casi — 
invero assai rari, come ab- 
Fig. 8. — Apriboeca di Bier. biamo già detto — in cui 
si ha periostite diffusa 
della mandibola, necrosi dell’osso, fusione purulenta delle glandole 
linfatiche sottomascellari, ascesso tonsillare, si procede secondo le 
norme fondamentali della chirurgia. 


Una questione lungamente dibattuta ed ancor oggidi controversa, è 
quella che si riferisce alla estrazione del dente della saggezza interessato. 
Lo si deve estrarre 
nella gran maggio 
ranza dei casi, come 
vogliono alcuni, spe- 
cialmente il Moty; 0 
solo eccezionalmente, 
come sostengono gli 
altri, specie Rimer e 
Rise? 
Per la mia espe- 
rienza posso dire che 
alla estrazione del 
dente si deve ricorrere 
soltanto in via eccezio- 
nale e limitarla uni- 
camente a quei casi 
in cui predominano Fig. 9. — Leva di Leclus. 
nella sindrome feno- 
menica i segni della periostite del processo alveolare o della perice- 
mentite acuta del terzo multicuspidato, e nei casi, ugualmente poco 
frequenti, in cui il terzo multicuspidato è assai inclinato all’esterno, 
verso la guancia. 
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L'’estrazione però non può essere eseguita se il paziente non può 
aprire la bocca tanto da permetterci una sufficiente ispezione del 
campo operatorio, la disinfezione accurata della bocca, l'introduzione 
ed il maneggio degli strumenti adatti. Perciò in tutti i casi in cui 
esiste trisma, si deve anzitutto cercare di vincer questo adoperando 
tutti i mezzi da noi in precedenza ricordati. 

Se l’energica applicazione dell’apribocca provoca forti dolori, e non 
si ritiene prudente differire l'estrazione, si può, senza esitazione, ef- 
fettuare l'apertura della bocca sotto cloronarcosi. 

L’estrazione del terzo 
multicuspidato inferiore, 
la quale alle volte pre- 
senta notevoli difficoltà 
anche quando il paziente 
può aprir normalmente la 
bòcca, diviene ancora più 
difficile nella disodontiasi, 
ove il divaricamento delle 
arcate mascellari è limi- 
tato e il dente da estrarre 
è in parte ritenuto, e ri- 
coperto dal cappuccio gen- 
givo-follicolare. 

Strumenti preziosi per 
tale estrazione sono la leva 
di Leclus (fig. 8), quella di 
Scheff (fig. 10) e quella in- 
gegnosissima di Chiavaro 
(fig. 11), la nota tanaglia 
a lunghe branche di mo- Fig. 10. — Leva di Schell. 
dello americano e, talvolta, 
la tanaglia da radici inferiori, con la quale si può far presa sul dente 
più a fondo che non con la tenaglia per dente di saggezza. 

Quando la leva si può applicare con esattezza, già dopo i primi 
movimenti si riesce a lussare il dente all'indietro e in alto. 

È consigliabile di completare l’estrazione con la tenaglia, onde 
evitare, come talvolta è avvenuto, per quanto a me risulta dalla let- 
teratura, che il dente cada sulla radice della lingua e, scorrendo giù, 
penetri nel laringe. 

Ove dopo alcuni movimenti a leva la lussazione del dente non 
avvenga, se ne tenti l’estrazione con la summentovata tenaglia a 
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lunghe branche, e poi con quella da radici inferiori, con la quale, 
come abbiamo già detto, si può far presa sul dente più profonda- 


mente che con l’altra. 


Fig. 41. — Leva di Chiavaro. 


Estratto il dente, si schizzetti 
ripetute volte l’alveolo con una so- 
luzione tepida antisettica (di liso. 
formio, di fenolo, ecc.) e si tam- 
poni leggermente con una striscia 
di garza al jodoformio. Se con i 
mezzi che sono a nostra disposi 
zione, non si riesce ad estrarre il 
terzo multicuspidato, mentre per- 
sistono e si aggravano i fenomeni 
obbiettivi e subbiettivi, siamo au- 
torizzati ad estrarre il secondo 
multicuspidato, per poi procedere 
o no, in secondo tempo, all’estra- 
zione del terzo multicuspidato, la 
quale ora è diventata più facile. 

Certo, noi non conserveremo 
il terzo multicuspidato quando sia 
affetto da pericementite acuta, la 
quale può complicare il decorso 
della disodontiasi; ma potremo 
invece risparmiarlo quando il detto 
dente sia in parte ritenuto e sia 
di poco inclinato verso l'esterno; 
perchè, in tal caso, estratto il 
secondo multicuspidato, il terzo 
si sposta in avanti e verso l’in- 
terno, determinando la rapida di- 
minuzione e la cessazione dei fe- 
nomeni subbiettivi ed obbiettivi 
prima esistenti. 


Estratti i due denti e spento il processo flogistico, è consigliabile 
di ripiantare il secondo multicuspidato, come in 5 casi ho fatto con ot- 
timo risultato, per non privare il paziente in una volta sola, didue denti 
così importanti dal punto di vista funzionale, ed in omaggio al prin- 
cipio d'ogni possibile conservazione, che sempre ci deve guidare nei 


nostri interventi. 
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Contributo allo studio per la conoscenza dei proferoglifi e solenoglifi 


dell’ Eritrea 


Per il capitano medico Accorinti dott. Vincenzo 


I frequenti casi di morsicature di serpenti in individui ed in ani- 
mali, alcuni susseguiti da morte, altri da fatti generali gravi o da lesioni 
locali di una certa importanza, osservati sull’altipiano eritreo, mi hanno 
invogliato ad illustrare i serpenti velenosi abitatori di quelle zone ri- 
tenute dagli europei, fino a tempo addietro, sprovviste di tale fauna. 


* 
#* 


La difficile distinzione dei rettili velenosi dagli innocui ha fatto 
sì che in tutti i tempi tutte le specie ispirassero terrore, e ciò riscon- 
triamo nelle credenze religiose, nei popoli, nelle leggende. 

Nella genesi vien considerato il serpe essere maligno e seduttore, 
edi Galli del centro dell’Africa lo credono l’antenato del genere umano. 
Gli indigeni dell’Eritrea hanno paura di qualunque rettile che riten- 
gono tutti velenosi ed apportatori di calamità; non così nell'India, ove 
la Naja è venerata e protetta da Budda. 

Da ciò si rileva quale difficoltà si incontra per ottenere, a scopo 
di studio, un materiale di tal genere. 

Gli ascari del secondo battaglione mi sono stati di grande aiuto 
nel procurarmi degli esemplari, che, dopo fotografati, sono stati da 
me anatomizzati per rilevare le caratteristiche zoologiche e per l’iso- 
lamento delle ghiandole venefiche ed il saggio dell’azione tossica. 


* 
®* 


La famiglia dei colubridi e quella dei viperidi hanno ambedue i 
loro rappresentanti sullo atroporo eritreo. 

Il Dentraspis Antinorii della sottofamiglia delle elapinae è il colu- 
brida ritrovato ed appartiene ai proteroglifi. Ha testa allungata e stretta, 
ricoperta da piastre cefaliche liscie, distinta dal corpo cilindrico e grosso 
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con squame dorsali, ventrali e caudali, disposti in ordini (1). Ha colo- 
razione variabile a seconda della stagione; ordinariamente il dorso è 
verde scuro con macchie bianche ed il ventre è bianco. 

Se ne rinvengono di oltre due metri con una coda cilindrica di 
oltre 30 centimetri. 

Il Dentraspis porta, articolati sul mascellare superiore, due vigorosi 
denti solcati, coi bordi del solco talmente ravvicinati da costituire quasi 
un canale che si apre al di sopra della punta del dente e con incisura 
4a becco di flauto. Una membrana mucosa, continuazione della gengiva, 
sporge in modo da coprire il dente articolato che dall’animale vien 
portato a volontà in posizione orizzontale o verticale, rispetto al pa- 
lato, nei movimenti della masticazione. Poco distante dai due denti, 
detti velenosi, più indentro, si trovano anche, articolati al mascellare 
superiore, altri due denti piccoli, detti di sostituzione, costituiti da tes- 
suto ancora giovane e meno resistente. Ciascuna mascella ha poi una 
fila di denti non solcati da servire per la mastificazione. 

L'animale vive nei cespugli o nei casolari disabitati e sì nutre di 
ratti o di uccelli. 


* 
** 


Rappresentante della famiglia dei viperidi nell'Africa orientale ita- 
liana abbiamo solo, l’Atractaspis varietà Rildebrandtii, che appartiene 
‘al gruppo dei solenoglifi ed è della famiglia delle viperinae. 

I vecchi coloni eritrei assicurano trovarsi nel basso piano anche la 
vipera ed il Bitis con la varietà Arietans, però non son riuscito ad avere 
«esemplari nemmeno dopo il periodo delle piogge che, pare, sia quello 
più propizio per la ricerca. 

L’Atractaspis, trovata nelle vicinanze di Saganeiti, è un serpe a testa 
triangolare e piccola, non distinta dal corpo. È coperta da piccole sca- 
glie embricate, ha occhi piccoli, pupille rotonde, narici rilevate e di- 
vise da due o tre scaglie, corpo tozzo e cilidrico, dorso ricoperto da 
27 ordini di scaglie liscie. Sul ventre si contano 155 ordini di scaglie, 
«dei quali 28 sono della coda che è più breve. 

L'animale ha enormi denti velenosi in numero di 5 o 7 (2) cani- 
culati e collocati sul mascellare superiore, ricoperti da tessuto mu- 


(1) In un esemplare sono stati contati 22 ordini di squame dorsali e 211 ventrali, 
65 sotto caudali. 

(2) I denti non hanno tutti la medesima grandezza: i primi sono più lunghi e più 
robusti e servono all’inoculazione del veleno, gli altri sono di sostituzione. 


CONTRIBUTO ALLO STUDIO, ECC. 301 


coso, continuazione della gengiva. La lunghezza dell’ Atractaspis è 
di 60 centimetri, vive fra i capti o sotto i sassi e si nutre di rettili 
o d’insetti. Kc 


* 
** 


L'apparecchio secretore ed escretore del veleno tanto nei colubridi 
quanto nei viperidi è identico. Consta di ghiandole a tipo acinoso, siera- 
mucose che sboccano nella cavità orale ed in comunicazione coi denti 
del veleno. 

Le ghiandole, però, per eccellenza destinate alla secrezione velenosa 
sono le parotidee, che, nei soggetti da me sezionati, ho riscontrate della 
grandezza di un pisello o di un pignuolo ed erano mantenute in sito 
dietro il massatere da tessuto connettivo lasso. Il dotto escretore di 
ciascuna ghiandola cammina lungo il bordo esterno del mascellare su- 
periore e si apre alla base del dente velenoso, ove si ingrandisce in 
diametro per modo da costituire con l'aumento delle fibre muscolari 
quasi uno sfintere. La quantità della secrezione è in rapporto colla sta- 
gione; abbondante e fluente si trova nei mesi delle piogge, sciropposa. 
e scarsa nei periodi asciutti. Il colore di detta secrezione è opalescente 
0 limpido subito emessa dalla ghiandola, e la costituzione è complessa. 

Il Gautier ritiene che i veleni contengano alcaloidi, ma studi con- 
dotti dal Wall, dal Martin e da altri dimostrano che i veleni presen- 
tano, come le diastasi, una non semplice composizione. Importante è 
che i veleni dei colubridi tollerano, senza alcuna alterazione, una tem- 
peratura di 100 gradi per breve tempo, prolungato il quale, diminuisce 
la tossicità; a 120 gradi essi vengono distrutti. 

I veleni dei viperidi sono più labili, ed a 70 gradi il potere tos- 
sico diminuisce per scomparire a 90°. 

Alcune sostanze, quali il permanganato di potassio (soluzione 1 : 100), 
il cloruro d’oro (1 : 100), l’ipoclorito di calcio {(sol. 1 : 12), il tricloruro 
di jodio (1:100), l'acido eromico (1:100), l’acqua bromica, soluzione 
satura, possono distruggere i veleni (1). 


* 
** 


A secondo della specie dei serpenti, l’azione velenosa si esplica in 
modo differente. 


(1) Queste sostanze possono adoperarsi con profitto dopo un morso velenoso, purchè 
il veleno non sis passato in circolo. 
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Si ha una azione locale sul tessuto ove è stato praticato il morso, 
ed una azione generale emotossica o neurotossica a seconda della pre- 
dilezione che ha il veleno sul sistema sanguigno o sul nervoso. 

Nei proteroglifi (colubridi) è nulla l’azione locale, mentre è spic- 
cata e sollecita quella neurotossica; invece nei solenoglifi (viperidi) 
l’azione locale è importante, e si può anche manifestare una azione 
‘emotossica, però con lentezza e senza sintomi tumultuanti. 

La densità del veleno, la consistenza e vascolarizzazione del sito, 
ove è avvenuta la inoculazione, e la quantità del veleno propinato 
sono i fattori principali che hanno influenza sul tempo di assorbimento 
del veleno stesso. 

La stagione asciutta è la più malefica, data la scarsezza della preda 
e l’accumulo del secreto nelle ghiandole. Ordinariamente il morso, a 
colpo di martello, avviene ai piedi o ai polpacci e l'impronta dei denti 
del serpe non sempre è visibile, data la retrazione sollecita dei tes- 
suti ed il non aver leso con la puntura alcun vaso del derma. 


La vittima del colubrida sente, pochi minuti dopo della puntura, 
un intorpidimento della parte morsicata che può estendersi a buona 
parte del corpo. A capo di 30 o 40 minuti sopraggiunge una certa 
rilasciatezza, che si accompagna a scialorrea ed a sudori freddi con co- 
nati di vomito se il morsicato ha mangiato da poco. 

Le pupille reagiscono alla luce, e la sensibilità si mantiene integra. 
Può avvenire anche rilasciamento degli sfinteri. Il respiro è difficile 
e la paresi del diaframma fa aumentare l’ansia respiratoria. Il polso 
è da principio frequente indi diventa raro. 

Questo quadro clinico può svolgersi a capo di due o tre ore, come 
avvenne per un giovane operaio italiano, che, morsicato da un colu- 
brida nel marzo 1910 mentre da Nefasit si recava ad Asmara, quivi 
fu trasportato cadavere. 

Questo tumultuante svolgersi di avvenimenti non si ha nel mor- 
sicato dal viperide, dappoichè la sua azione tossica produce localmente 
tumefazione della parte con fenomeni di asfissia dei tessuti per tensione. 

Le conseguenze di simili fatti venivano ogni anno constatati dalle 
cure che si dovevano intraprendere per gli indigeni, che morsicati dai 
serpi, si trovavano per ragioni di pascolo nel basso piano. A fine di 
stagione questi individui si presentavano nei luoghi di cura con ulce- 
razioni torpide ed estese alle gambe, ove assicuravano avere avuto il 
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morso del serpe. Nè mancò l'opportunità di constatare delle flebiti in 
seguito a tali morsi (1). 

I fenomeni generali nel morsicato dal viperide consistevano nel vivo 
dolore dell’arto, nella secchezza delle fauci, nella forte iperemia di tutte 
le mucose, nella frequenza del polso ed in una leggera ansia respira- 
toria. Facile era il deliquio, e dopo poco tempo si constatavano anche 
versamenti, di solito alle pleure (2). 

In tali morsicati però dopo poche ore di eccitamento nervoso ri- 
tornava la calma e l’attenzione del medico era richiamata più sui fatti 
locali che sui fenomeni generali. 


* 
** 


Da dette ricerche si deduce: che i serpenti velenosi che vivono 
sull’altipiano eritreo sono il Dentraspis antinorii della famiglia dei co- 
lubridi e l’Atractaspis hildebrandtii della famiglia dei viperidi. 

Mentre il veleno del primo agisce sul sistema nervoso, quello del 
secondo sul sistema sanguigno. Nell’un caso o nell’altro gli indigeni, 
secondo la loro tradizione, usano come mezzo terapeutico l’immersione 
della parte offesa nel burro caldo. Detto mezzo empirico lenisce il do- 
lore, ma non può distruggere gli effetti dell’azione tossica. In tali casi, 
solo l’applicazione della siero-terapia Calmette, a parere di autorevoli 
competenze, praticata a tempo, neutralizza l’azione tossica del veleno(*). 


(1) Ho constatato ciò nella moglie di Degiacc Bocrù di Afalba. 

(2) Ho constatato un versamento pleurico leggero a destra in un ascaro due giorni 
dopo un morso di una viperide; ed all’autopsia di un cane adulto, al quale avevo ino- 
gulato discreta quantità venefica di un viperide, ebbi anche a riscontrare un versa- 
mento ematico nella pleura destra. 


._ (*) Le leggende esplicative delle figure che seguono, essendo giunte 
in ritardo, verranno pubblicate nel prossimo fascicolo. 


(Nota della Redazione). 
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20 — Giornale di medicina militare. — Fasc. 
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Fig. 9. 


Fig. 8*. 
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Fig. t*. 


Fig 10%. 
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CALCOLO DEL CANALE DI WARTON. ABLAZIONE TOTALE DELLA 
GLANDOLA SOTTOMASCELLARE DESTRA — GUARIGIONE. (Contributo 
alla Scialolitiasi), pel capitano medico dott. prof. A. Sertoli, docente di pa- 
tologia chirurgica nella R. Università di Pisa. 


Nel giugno dello scorso anno venne ricoverato nella sezione chirurgica di que- 
st'ospedale il soldato dell'88° reggimento fanteria, della classe 1891, Panettieri 
Nicolino, per una tumefazione alla regione sottomascellare destra. 

Individuo di robusta costituzione, con ereditarietà patologica negativa, ricor- 
dava di aver sofferto pel passato solo di febbri malariche. 

Non era fumatore. Da due anni circa aveva rilevato una tumefazione costante 
in corrispondenza della regione sottomascellare destra, le cui dimensioni erano 
essenzialmente variabili: essa diminuiva con la pressione, mediantela quale ve- 
niva fuori in vicinanza della lingaa ed a destra del pus. Durante le fasi di au- 
mento della tumefazione provava dolore irradiato ai denti della metà destra della 
mandibola con difficoltà della masticazione e della deglutizione. 

All'esame obbiettivo si rilevava quanto segue: 

La regione sopraioiden laterale destra era occupata da una tumefazione a li- 
miti non netti ricoperta da cute affatto normale e spostabile su di essa. Colla 
palpazione si apprezzava meglio la tumefazione, la quale aveva le dimensioni di 
un uovo di pollo, sorpassava il bordo inferiore della mandibola, dalla quale era 
indipendente, ed era abbastanza spostabile sui piani sottostanti. La pressione era 
alquanto dolorosa. 

La consistenza variabile; in alcuni punti duro-fibrosa, in altri di un tumore 
liquido sotto tensione. 

All’ispezione del cavo orale si constatava a livello della regione sottolinguale 
una piccola tumefazione della mucosa delle dimensioni di un pinocchio, il cui 
polo anteriore arrivava alla base del frenulo della lingua: quivi scorgevasi lo 
sbocco del dotto di Warton arrossato, tumefatto, piuttosto beante. Premendo la 

regione sopraioidea laterale destra e scorrendo coll’indice della mano destra sul 
pavimento della bocca, lungo il decorso del dotto di Warton, si percepiva alla 
sua origine un piccolo corpo duro della forma e dimensioni di un pisello, alquanto 
spostabile e che confondevasi con la glandola sottomascellare tumefatta. 

Inoltre con la stessa manovra vedevasi fuoriuscire dallo sbocco del dotto di 
Warton di destra del pus. Facendo il sondaggio di esso, la minugia si arrestava 
in corrispondenza del corpo suddetto. 

Fatta diagnosi di calcolo del dotto di Warton con sciuloadenite sottomascel- 
lare destra suppurativa cronica fu proposto al paziente l'operazione che accettò 


subito. 
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Non essendo però possibile l’estrazione di esso per via orale per la sua pro- 
fondità, fu necessario intervenire per via cutanea, procedendo all’ablazione com- 
pleta della glandola col relativo dotto. 


OPERAZIONE. — Antisepsi della regione sopraioidea laterale destra col metodo 
di Gròssich. 

Anestesia locale cocainica. Con un'incisione curvilinea a concavità superiore 
alla regione sopraioidea laterale destra, i cui estremi corrispondono al bordo in- 
feriore della mandibola s'incidono successivamente la cute, il pellicciaio e l'apo: 
nevrosi cervicale superficiale, si disseca il lembo e si rovescia in alto. 

Ricerca e sezione dell'arteria facciale fra due legature a livello del punto ni 
cui il vase incrocia il bordo inferiore della inandibola. Isolamento della glandola 
salivare sottomascellare dalle sue connessioni con la mandibola e con i tessuti 
profondi ed ablazione di esso con porzione del dotto (il cui capo orale viene al- 
lacciato) e con le linfoglandole contenute nella loggia stessa. 

L'isolamento riesce indaginoso per le fitte aderenze ai tessuti profondi della 
glandola salivare, specie verso il suo peduncolo fibro-vascolare, per cui si asporta 
per spezzettamento. Emostasi e zaffamento. 

In secondo tempo, 48 ore dopo, sutura a piani. Guarigione per prima. 


Esame ANATOMO-PATOLOGICO. — L'esame istologico della glandola salivare 
asportata, che riassumo per brevità, fece constatare in alcune sezioni un’infiam- 
mazione cronica interstiziale con presenza di piccoli ascessi isolati e di focolai 
di granulazione, mentre il parenchima glandolare era intatto. In altri pezzi sì 
rilevò distruzione del parenchima glandulare: al posto di ogni lobulo vi era un 
ascesso, ed altri se ne osservavano al centro dei lobuli non ancora risparmiati. 
I dutti erano dilatati: l’epitelio in parte distrutto, in parte diventato piatto. Il 
lume di essi era pieno di cellule di pus e di cocchi. Il connettivo circostante leg- 
germente infiltrato. 

Il calcolo, il quale era incuneato nel dutto principale, alla sua origine, aveva 
la grandezza di un pisello. Il colore era bianco-grigiastro. La superficie legger- 
mente ineguale. Pesava circa uu grammo. 

Alla sezione si mostrava duro e con una struttura a strati concentrici. Nel 
centro non si riusci a vedere alcun corpo estraneo, nè il microscopio rivelò aleun 
microrganismo. All’analisi qualitativa si mostrò costituito di carbonato di calcio 
e di magnesia, di fosfato di calcio, di fosfato ammoniaco-magnesiaco e di sostanze 
organiche. 


I calcoli salivari provenienti dall'uomo sono rari. Con maggiore frequenza la 
scialolitiasi si constata nella glandola sottomascellare e relativo dutto, poi nella 
parotide ed infine nella sublinguale. Il presentarsi con maggiore frequenza nella 
sottomascellare o nel suo dutto dipenderebbe secondo alcuni A A., dall’ampiezza 
e dalla situazione dell’orifizio di sbocco; secondo altri dalla maggiore densità della 
secrezione di detta glandola. 

Il sesso maschile è più disposto alla calcolosi salivare del femminile nel rap- 
porto secondo alcune statistiche, del 70°, e ciò si mette in rapporto con l'abuso 
del fumo ed anche con la poca igiene della bocca. 

I calcoli salivari si osservano generalmente in individui dai 20 ai 40 anni: è 
riportato qualche rarissimo caso di calcolosi salivare constatata in bambini anche 
aldisotto di un anno ed anche di un mese casi di Vierzon, di Wright, di Burdel). 
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Per lo più il calcolo è unico; però ne furono osservati molteplici, così Ribes ne 
trovò in un caso dieci, Drelincourt in un altro sette, Arrachard un vero rosario. 

Il loro volume è variabile; dalla grandezza di un grano di miglio raggiungono 
talvolta grandezze considerevoli: in media non sorpassano il volume di un 
pisello. 

Anche îl peso è variabile da meno di un grammo a più grammi: esso rag- 
giunse nel caso riferito da Powder 44 grammi e nell’operato di T'horowgood 
93 grammi. ù 

La forma dei calcoli è per lo più olivare se risiedono nel dotto, rotondeggiante, 
se nella glandola. 

La superficie a volte liscia, a volte rugosa. 

La consistenza è dura e la struttura è foliacea, cioè è formata da strati con- 
centrici che si separano facilmente gli uni dagli altri. 

Il colore è quasi sempre giallastro, di raro rosso-mattone. 

Chimicamente essi risultano costituiti di fosfato di calce. di carbonato di calce, 
di piccole quantità di magnesia e cloruro sodico e di sostanze organiche. Al cen- 
tro talvolta vi si trovano corpi estranei «li natura diversa. 

La sede del calcolo è nel dotto o nel parenchima glandolare. Nel casu descritto 
da Baumgarten esso risiedeva a livello «el canale di Warton e del canale di 
Bartolini. 

Sulla patogenesi dei calcoli sulivari sono state emesse varie e disparate teorie. 

Secondo alcuni A. A., come Lancelot e Mareau, il calcolo si formerebbe se nella 
saliva aumentano gli elementi minerali e diminuisce la parte acquosa (teoria 
fisica). 

Per Robin la formazione dei calcoli salivari è dovuta alla modificazione della rea- 
zione della saliva od al difetto di certi principî organici che servono a tenere in 
essa normalmente scialti altri (teoria chimica). 

Si è voluto inoltre connettere la genesi dalla scialolitiasi colla diatesi artritica, 
ipotesi sostenuta da Schmidt, da Wright, da Ulzmann ece. 

Anche la teoria nervosa è invocata per la litogenesi salivare basandosi sugli 
esperimenti dei fisiologi riguardo alla irritazione della corda del timpano e del 
simpatico. 

Per altri A. A. (Séguignol, Délerev, Richet) il calcolo si formerebbe attorno a 
corpi estranei penetrati accidentalmente o nel condotto escretore della glandola 
o nella glandola stessa, 

Finalmente una ipotesi che si accorda con quanto si è dimostrato per la for- 
mazione dei calcoli biliari è quella della origine batterica delle concrezioni sali- 
vari. Alcuni microrganismi possono esercitare nei liquidi organici delle azioni 
chimiche elettive e determinare la precipitazione di sostanze mantenute solubili 
allo stato normale. Così il lepthotrix bucc lo streptococco, l’actinomices ecc. 
provocherebbero la precipitazione dei carbonati e dei fosfati terrosi, i quali costi- 
tuirebbero il nucleo del calcolo attorno a cui si formerebcero successivamente 
altre deposizioni concentriche. 

Quest'ultima teoria, sostenuta da Klebs, Galippe, Loison, Maiocchi ecc., ha tro- 
vato maggiori fautori e mi sembra la più plausibile, sempre ammettendo però dei 
momenti etiologici ausiliari che favoriscano da un lato l'immigrazione dei mieror- 
ganismi nell'apparato glandolare e ostacolino dall'altro lo scolo della saliva; e 
questi momenti etiologi possono essere determinati da una flogosi dei canali 
escretori, 
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Le ulterazioni anatomo-patologiche della scialolitiasi variano dal semplice ca- 
tarro della mucosa del dotto escretore della glandola con dilatazione più o meno 
copiscua di esso, alla formazione di ascessi sia nel dotto sia nel paranchima glan- 
dolare, dove può stabilirsi un'infiammazione oronica interstiziale, aumento del tes- 
suto connettivo ed un’atrofia più o meno avanzata del tessuto glandolare. 

La sintomatologia della calcolosi salivare è anche variabile. In genere, se la 
secrezione non è ostacolata del tutto, la calcolosi può passare inosservata. Se in- 
vece mentazione della saliva è resa difficile od impossibile, si manifestano di- 
sturbi, come un certo inceppamento nella mastificazione, nella deglutizione e nella 
parola; la glandola per la ritenzione si tumeta; insorgono crisi dolorose intense 
localizzate alla sede della glandola ed irradiate al collo, all'istmo delle fauci o 
verso l'orecchio, delle vere coliche salivari che si manifestano di preferenza du- 
rante i pasti. 

Può aversi una piorrea salivare intermittente e possono forma: 
che si aprono spontaneamente dando luogo a delle fistole salivari. 

Nell'’ammalato, di cui ho riferito la storia, figura nella sintomatologia anche il 
dolore dentario alla metà destra della mandibola, che trova spiegazione in una 
ragione anatomica per l’anastomosi del nervo dentario inferiore e del linguale, 
il quale fornisce mediante il ganglio di Meckel rami alla glandola sottomascel- 
lare ed alle pareti del condotto di Warton. 

Lu diagnosi della calcolosi salivare nella maggior parte dei casi è facile: non 
mancano per altro degli esempi in cui essa è stata confusa con affezioni perio- 
stee, con adeno-flemmoni con neoplasmi. Nei casi in cui il calcolo si è arrestato 
nel dotto il cateterismo può essere di aiuto nella diagnosi: esso però sarà fatto 
sempre senza successo se il calcolo risiede altrove che nel canale escretore prin- 
cipale. Certi calcoli situati nella glandola sono stati rivelati anche dalla radio- 
grafia. 

Circa gli esiti il calcolo può essere espulso spontaneamente e dare tregua alle 

sofferenze del paziente. Spesso però è necessario l'intervento chirurgico. 
Se il calcolo è incuneato nel dotto può essere estratto per via orale con una 
semplice incisione della mucosa : la piccola ferita guarisce rapidamente e la saliva 
di nuovo torna a defluire dall'apertura normale del dotto salivare. Quando il cal- 
colo ha sede nella glandola, la terapia consiste nell’ablazione totale o parziale di 
essa; € l'operazione può essere resi più o meno difficile dalle alterazioni determi- 
natesi e dai rapporti anatomici. 


i degli ascessi 
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DELL'AMAUROSI ISTERICA COMPLETA BILATERALE DA TRAUMA CHI- 
RURGICO, PORTATO SU REGIONE LONTANA DALLA ORBITALE, per 
il dott. Oddi Oddone, capitano medico assistente onorario alla clinica chirur- 
gica di Roma, 


I casi che mi fu dato osservare non sono certamente unici. Nella letteratura 
sono citati casi di amaurosi isterica consecutiva ad accesso convulsivo, altri per 
grave e violento patema d'animo, per traumi, ecc...; ma ciò che riveste una certa 
importanza nelle osservazioni da me fatte è l’essersi l’amaurosi isterica manife- 
stata in individui giovani, apparentemente forti e robusti che non avevano mai 
dato alcun segno di affezione nervosa e che anche in prosieguo presentarono uno 
scarso reperto obiettivo. In seguito a queste considerazioni ed anche tenuto conto 
che l'amaurosi isterica completa bilaterale è detta da Le Roux « affezione rara » 
mi accinsi a farne oggetto di una nota clinica. Era credenza antica, ed il nome 
stesso lo dice che l'isterismo fosse una malattia del sesso femminile; e indubitato 
anche oggi, che in questo prevalentemente sì osserva; ma che si presenti negli 
uomini e ragazzi molto più spesso di quello che non si possa sospettare è a priori 
cosu ben dimostrata fin dal 1850 dal Bonfigli. 

Allo Charcot poi si deve la conoscenza del fatto che l’isterismo spesso si pre- 
senta fra i militari. 

I due casi da me osservati nel breve periodo di esercizio professionale furono 
di amaurosi completa bilaterale certamente di natura isterica e furono originati 
per trauma chirurgico. 


Se 
C. G. ufficiale, venne ricoverato d'urgenza nell'ospedale militare per polmonite 
sinistra. Fino dall'inizio si prevede che. l’atticco deve essere grave per il suo vio- 
lento modo di insorgere. L'infermo però è calmo, ragiona assai bene, non si mo- 
stra eccessivamente preoccupato del suo stato. 
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L'esame obbiettivo oltre i fatti della polmonite in atto ci dà ad osservare che 
è individuo robustissimo, masse muscolari e panicolo adiposo molto sviluppato, 
colorito della cute bronzino, ha tutte le stigmate di un individuo forte. Si viene 
infatti a sapere interrogando i compagni del predetto ufficiale che egli era fra î 
più resistenti alle fatiche e che mni accusò la più lieva infermità. 

L'impianto dei capelli è normale, fronte alta, non esiste alcuna cicatrice a 
carico del cuoio capelluto e del viso, non segni degenerativi. All'esame della ca- 
vità orale si osserva che non esistono cicatrici a carico della lingua, non denti 
spezza! 

L’anamnesi ereditaria e personale è negativa, solo egli dice che la madre è di 
temperamento nervoso; ma non soffri mai di convulsioni di alcuna natura. 

Dal suo ingresso all'ospedale le condizioni andarono aggravandosi per la pol- 
monite la quale fini con esito in risoluzione ritardata e formazione di empiema 
metapneumonico. 

Non starò qui a riportare la storia ed il diario della predetta malattia Ja 
quale trascorse gravissima, volendo invece richiamare l’attenzione sui fatti 
successivi. 

Fatta diagnosi di pio-torace si venne nella determinazione di praticare il vuo- 
tamento mediante l'apertura della pleura per taglio intercostale; ed a questo atto 
operativo l'infermo si sottopose abbastanza risoluto e senza dare manifestazioni 
di gravi sofferenze durante esso. 

Terminato il lavaggio della cnvità toracica ed applicati i drenaggi, l’infermo 
disse di provare un senso di disgusto; ma che rapidamente scomparve e fino al 
di seguente nulla fu dato di notare. 

Durante la seconda medicatura ad un tratto egli, senza alcuna ragione, co- 
minciò ad inveire in modo sì violerito contro un infermiere che lo sosteneva se- 
miseduto, da impressionare il personule medico che lo assisteva. Nessuno pensò che 
quello potesse essere il prodromo di un accesso assai più grave. 

Si procedeva alla medicatura ed al lavaggio della pleura per la quarta volta 
allorquando l’infermo disse di sentirsi venir male e senza dare il tempo di sospen- 
dere la medicatura senza grida si gettò riverso sul letto e con una violentissima 
scossa entrò in coutrazione tonica generalizzata a tutto il corpo. La bocca serrata 
fortemente, la lingua al suo posto, non emissione di bava, gli occhi sbarrati ed 
immobili, non una sola contrazione elonica, la respirazione lentissima e stertorosa. 
Tale stato durò per circa dieci minuti invariato. La coscienza però non era scom- 
parsa in modo assoluto, giacchè l’infermo volgeva il capo dalla parte ove si chia» 
mava, le convulsioni le quali istantaneamente si erano iniziate con contrazioni 
toniche «i tutto l'organismo andarono lentamente risolvendo. Un dirotto pianto 
segnò il termine del periodo convulsivo dopo di che sedutosi sul letto e volgenilo 
il enpo con espressione di persona sorpresa disse di aver perduto la vista. 

I suoi occhi erano immobili, le pupille molto dilatate non reagivano allo sti- 
molo luminoso. 

L'ammalato non era eccessivamente impressionato dalle sue condizioni però 
presentava disfagia per nodo isterico e conseguente difficoltà nella deglutizione 
degli alimenti. 

Praticato un esame sommario della varie sensibilità e dei riflessi, che è ripe- 
tuto anche nei giorni successivi, si rileva solo, iperestesia tin prossimità della fe- 
rita praticata al torace, mancanza del riflesso faringeo e saltuarie zone di ai 
stesia nella regione interna della coscia sinistra nella regione deltoidea destra, 
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fotofobia intensa, lacrimazione, anestesia congiuntivale della cornea e palpebrale, 
aspetto in secondo tempo di occhio imbambolato. 

Praticato l'esame oftalmoscopico del fondo oculare il reperto fu negativo sia per 
quanto riguarda i mezzi diottrici che per il fondoretinico. Persiste la contrazione 
spastica degli arti inferiori. 

Dopo 36 ore da che l’infermo era in queste condizioni fu necessario estrarre i 
drenaggi che per fiocchi fibrinosi si erano otturati non che alcune strisce di garza 
che uvevano aderito alle pareti. In questo intervento si determinò stimolo di do- 
lore, l’infermo fu preso da un tremito convulso generalizzato di tutto il corpo e 
da uno stato di ilare emotività dopo la quale con sua sorpresa esclamò di nver 
riacquistuto la vista. Col ritorno della facoltà visiva percettiva scomparvero tutti 
gli altri fatti di eccitamento isterico, quali la disfagia e le ultime traccie di con- 
tratture spastiche dei gruppi muscolari degli arti inferiori. 

Da questo momento non si ripeterono più vere convulsioni isteriche nè equiva- 
lenti; ma si ebbero accenni di stato di agitazione durante le successive medica- 
ture, dominati dalla suggestione esercitata dal capo reparto. 

La infermità toracica migliorò rapidamente e anche la ipereccitabilità a tutte 
le cause morali, che era residuata andò gradatamente scomparendo. L’infermo po- 
teva essere dichiarato completamente guarito. Prima che il malato abbandonasse il 
nosocomio praticai l'esame del campo visivo e del senso cromatico. Il primo era 
leggerissimamente ristretto in modo uniforme, il senso cromatico presentava solo 
alterazione per la percezione del violetto (1). 

M. F. giovane di anni venticinque, di aspetto sano, robusto, dedito allo sport, 
specie all’uso della bicicletta, non ha mai sofferto malattie di carattere. Ha ge- 
nitori viventi e sani, solo la madre andò soggetta a disturbi che dai sanitari fu- 
rono detti di leggera isteria. Il giovane da circa un mese accusa dolore alla re- 
gione inguinale destra, dolore che si sarebbe acutizzato dopo una corsa di resistenza 
fatta in bicicletta e dopo la quale comparve pure una lieve tumefazione. Esaminato 
il soggetto lo riconobbi affetto da adenite inguinale destra da sforzo. Consigliai 
il riposo, l'applicazione di pomata cinerea topicamente; ma l’ingorgo glandolare 
andò vi e più aumentando fino a fusione del pacco glandolare. Mi accinsi allora 
allo spaccamento dell’ascesso ed usai la anestesia locale con cloruro di etile. Il 
soggetto si sottopose all'atto operativo assai preoccupato; ma desideroso di una 
cura rapida e cruenta dalla quale egli sperava una pronta guarigione. Allorquando 
mi accinsi all'intervento il giovane appariva tranquillo e solo dopo che ebbi in- 
ciso l’ascesso e vuotato il pus, improvvisamente gettato un acuto grido fece arco 
della colonna vertebrale, puntò i piedi e la nuca rimanendo per qualche minuto 
in tale contrazione con arti inferiori e superiori rigidi, occhi rotati in alto, bocea 
serrata senza bava. Accelerai l'intervento e rapidamente zaffai la ferita, convin- 
cendomi per la tipica contrazione e per la improvvisa esplosione dell'accesso con- 
vulsivo di essere di fronte ad un soggetto ignorato isterico. Segui rilasciamento 
generale muscolare mentre il soggetto era subcoscente compiendo limitati movi- 
menti che ad alta voce venivo imponendogli. 

In seguito l’infermo fu colto da ilarità e quindi da pianto dirotto che mi fa- 
cevano oramai ritenere risolta, come di solito avviene dopo un accesso di grave 


(1) Il caso è stato curato dal colonnello medico cav. Cervigni allora maggiore capo 
reparto nell'ospedale di Roma. Per sua gentilezza nella qualità di suo assistente mi era 
stato concesso di fare del caso una nota clinica, 
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emotività, la convulsione isterica, quando con mia sorpresa e con grande coster- 
nazione dei congiunti l'infermo col ritorno completo della coscienza dichiarava con 
quasi di lui indifferenza di essere perfettamente cieco. 

Il caso richiamò subito alla mia mente il quadro fenomenico precedentemente 
esposto ed al quale pure avevo assistito e senz'altro venni nella convinzione che 
sì trattasse di amaurosi isterica in soggetto affetto da isteria latente. 

Non stò a riportare quanta costernazione l’accidente portasse fra i famigliari 
e quanto abbia io dovuto insistere per convincerli della nessuna gravità dell’in- 
fermo che giaceva calmo e non certo preoccupato di quanto eragli occorso colla 
perdita di uno dei sensi più squisiti e più importanti della nostra vita di relazione. 

Praticai nella sera stessa un esame del soggetto, riscontrai che Je pupille di- 
Intate erano normalmente sensibili allo stimolo luminoso, mancava il riflesso fa- 
ringeo, esagerato lo serotale. 

Saltuarie zone di anestesia riscontrni al lato interno delle coscie e delle braccia; 
negitivo in modo assoluto l'esame oftalmoscopico del fondo oculare. L' infermo 
trascorse in queste condizioni quattro giorni; ne valse a modificarle Ja medica- 
tura da me praticata iu seconda giornata dopo l'operazione. E stata nella 4° gior= 
nata che nella medicazione della piaga; mi accorsi della necessità di un inter- 
vento per l'asportazione di una piccola glandola; ed anche allo scopo di determinare 
una acuta reazione dolorosa nello infermo intervenni col cucchiaio tagliente senza 
alcuna. Ricordavo il caso già occorsomi e non mi sbagliai 
olo doloroso il giovane malato reagi coll’emissione di 
un acuto grido, una scossa violenta di tutto il corpo ed abortivo accesso convul- 
sivo. Quindi sotto l'impressione quasi di paura dichiarò ai presenti di aver riac- 
quistato la vista. Gli accessi di natura isterica cessarono con questo, le successive 
medicature anche dolorose non diedero luogo ad incidente alcuno, sempre da me 
fatte precedere da imposizione suggestiva. L'infermità chirurgica guari rapida- 
mente ed in ventesima giornata l'infermo lasciò le mie cure. 

Il campo visivo risultò omogeneamente ristretto per il bianco il rosso ed il 
verde alterato era il senso cromatico, cecità per il violetto, rosso cupo scambiato 
col nero non ostante le ripetute osservazioni per richiamare l'attenzione del 
malato. 

Campo visivo V. Figura n. I (1). 


Nessun dubbio che nei ci i trattato di Amaurosi bilaterale 
completa isterica originata dal trauma chirurgico. Col vocabolo di amaurosi in- 
tendevano gli antichi scrittori di ottalmologia l'abolizione completa della facoltà 
visiva per affezioni della retina, dei nervi ottici, o del cervello senza lesioni dei 
mezzi trasparenti. Finchè mancarono i reperti dell'anatomia patologica e non fu 
possibile verificare durante la vita le alterazioni intraoculari che dànno origine 
alla menomata sensibilità della retina o alla cecità più o meno completa ; l’ am- 
bliopia e l'amaurosi venivano considerate non già come sintomi di particolari e 
diversi processi; sibbene quali entità morbose primitive, vere paresi o paralisi 
essenziali dei nervi ottici. Coi progressi dell'anatomia patologica si ritenne che 
l'alterata funzionalità retinica o dei nervi ottici fosse il più delle volte l’effetto 
di altre condizioni morbose operanti su queste parti. 


Fig. n. & 
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Risultante dei vari diagrammi presi in varie sedute. 
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Si ammettevano allora quali causali, la congestione, l'infiammazione, il torpore 
0 l’eretismo nervoso ed altre condizioni che per induzione venivano sospettate. 

Tali dati non mancavano alle volte di dare criteri sufficienti per formulare 
una diagnosi approssimativamente conforme al vero ma l'osservatore non trovan- 
dosi in grado di dare un giudizio sulla vera natura della malattia faceva sempre 
prognosi incerta, inopportuna ed alle volte dannosa la cura. Altri autori classi- 
fienrono le affezioni amaurotiche in steniche ed asteniche, distinzione, che prati- 
camente doveva e poteva avere una notevole importanza giacchè escludeva a priori 
il concetto che l'amaurosi fosse sempre l’effetto di debolezza nervosa o di para- 
lisi. I caratteri di amaurosi stenica si fondavano sulla robustezza, temperamento 
sanguigno; l’amaurosi astenica aveva la sua origine dalla debolezza generale, dalla 
prostrazione delle forze dall’anemia grave ecc. Siccome però queste categorie non 
potevano comprendere tutti i gradi di affezioni amaurotiche giacchè in molte non 
riscontravansi i citati caratteri, così si ammisero le amaurosi puramente nervose 
od eretistiche che consistevano in un turbamento puramente nervoso (isterismo) 
e le simpatiche che ripetevano la loro origine da affezioni di organi o visceri 
lontani; mentre poi per ultimo si ammettevano alcune particolari discrasie, desi- 
gnando l’amaurosi erpetica, la artritica, le uremica, la glicosurica la sifilitica ecc. 

Ma le difficoltà di esame, la impossibilità di ispezionare il fondo oculare, gli 
incerti esami obiettivi sui quali nella maggior parte dei casi si cercava di fon- 
dare una diagnosi ; erano tutti dati così poco attendibili per cui gli errori di 
diagnosi ernno frequentissimi. Le varie amaurosi di origine centrale o periferica, 
idiopatica o simpatica, stenica od astenica venivano con grande facilità scambiate. 

Il vero progresso della scienza in merito alla matura di tali infermità ed alla 
sua origine devesi alla scoperta dell'oftalmoscopio. 

Da questa epoca iniziaronsi gli studi dei processi morbosi e della loro sede 
per quanto riguarda le affezioni delle membrane oculari e delle terminazioni del 
nervo ottico ed ai capitoli di patologia che trattavano delle ambliopie, scotomie, 
amaurosi ecc. vediamo sostituiti quelli riferentisi alle stasi, all’ischemia retinica, 
all'embolismo dei vasi centrali retinici, alle atrofie del nervo ottico ecc. Coll'au- 
silio dell’oftalmoscopia fu possibile differenziare le amaurosi da affezioni intrao- 
culari da quelle che non presentivano reperto positivo oftalmoscopico e che do- 
vevano quindi originarsi o da una lesione del cervello o da condizioni anormali 
dell'organismo o per puro turbamento nervoso. 

La diagnosi differenziale delle amaurosi con reperto oftalmoscopico negativo 
dovrà essere formulata per esclusione e ciò anche in merito alla amaurosi isterica 
giacchè pur presentand - un sovwetto sintomi di una nevrosi non è escluso che 
possa essere anche affetto da lesione organica del fondo. Tralascio di parlare delle 
varie amavrosi per soffermarmi senz'altro su quelle dovute a temporanea inibi- 
zione della facoltà visiva che si osservano in soggetti isterici e che come tali sono 
definite amaurosi isteriche. 

Dette amaurosi sono anche dai moderni classificate sotto la denominazione di 
anastesie retiniche che per la loro comparsa, per il decorso, per il momento di 
origine possono associarsi a tutte le altre forme di anestesie, tattili termiche e 
dolorifiche che accompagnano la polimorfa isteria. Per amaurosi isterica si intende 
la mancanza di potere conduttivo nelle fibbre del nervo ottico che trasportano al 
cervello le impressioni percepite dalla retina che pur sempre resta sensibile, così 
che l'ammalato riceverebbe l’impressione retinica pur rimanendone estraneo ed 
incoscio. 
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Per Le Roux l'amaurosi isterica completa bilaterale è affezione rara, Kerneis 
fino al 1901 non aveva potuto raccogliere nella letteratura che 35 casi, e che più 
rare siano le vere amaurosi isteriche da trauma sta a comprovarlo anche il fatto 
che lo stesso professor L. Borri nel suo trattato sugli infortuni sul lavoro, trat- 
tando magistralmente delle neurosi traumatiche parla di restringimento del campo 
visivo con conservazione alle volte della sola visione centrale; ma nessun accenno 
fa della amaurosi isterica da trauma pur citando le osservazioni fatte dal Kunig 
in 5 casi di neurosi traumatica nei quali egli avrebbe constatato anestesie della 
retina. Come gli altri accidenti isterici l’amaurosi succede d'ordinario ad una im- 
pressione morale, ad una collera ad un traumatismo. 

È opinione del Sichel e di altri che l'anestesia retinica cominci improvvisa- 
mente; Adamuk riporta un caso di un letterato di 44 anni di temperamento un 
po’ nervoso preso da cecità completa nello stesso momento che stendeva la mano per 
prendere una tazza di thé — Pupille inegnali e senza reazione — trascorsi 2 giorni 
la visione si era ristabilita dopo che il malato si era ingaggiato in una viva di- 
scussione. Mas dice di una giovane donna ché presa da un violento accesso is\e- 
rico divenne cieca. Al mattino del 6° giorno ricompariva la visione. Ma dopo qual- 
che mese una novella crisi istrica generò nuovo attucco di cecità che ebbe la 
durata di 38 giorni. 

L'amaurosi isterica si accompagna frequentemente a fotofobia, lacrimazione, 
anestesia congiuntivale, della cornea e palpebrale e da paralisi dei muscoli ocu- 
lari. Essa può essere secondo il Wilbrand il primo e solo sintomo dell’isteria ed 
il Kron mentre cita ventinove casi nei quali erano apprezzabili altri sintomi iste- 
rici ne addita quattro nei quali era stata notata la loro assenza. 

L'amnurosi bilaterale è la più frequente (Wilbrand), il suo decorso è variatis- 
simo e mentre lo stesso autore illustra casi che persistettero per solo qualche 
giorno, ne descrive altri la cui durata raggiunge sino i dieci anni. 

Nell’amaurosi isterica i sintomi obiettivi oftalmoscopici sono completamente 
negativi solo in 2° tempo allorquando la funzione visiva si sia ripristinata sarà 
certo di grande ausilio diagnostico l'esame del campo visivo e la constatazione 
di un ristringimento concentrico di esso, la presenza di scotomi, le alterazioni del 
senso cromatico, ecc., sintomi tutti che uniti ad altri dell’isteria forniscono un 
valido quadro clinico per il criterio diagnostico, che occorre sia formulato rapi- 
damente dal sanitario allo scopo di poter tranquillizzare i famigliari con una pro- 
gnosi assolutamente fausta în rapporto alla funzione che si ripristina più o meno 
rapidamente. 

La mancanza del reperto positivo oftalmoscopico non certo sarà sufticiente per 
infirmare la possibile esistenza di una nevrite retrobulbare acuta: ma la man- 
canza di cause determinanti (intossicazioni, malattie infettive, raffreddamenti, 
ecc.) la bilateralità dell’amaurosi, Ja cecità assoluta, la istantanea sua comparsa 
e la conservazione del riflesso pupillare ci porranno in grado di escludere la 
nevrite. 

Nella grande maggioranza delle amaurosi isteriche il riflesso pupillare alla 
luce persiste e si mantiene perfetto. Ciò se sta a confermare che i neuroni retino 
ganglionari vengono, come allo stato normale, eccitati dalla impressione luminosa, 
non esclude che essendo per inibizione nervosa intercettate le radiazioni ottico 
corticali manchi la percezione. Come riporta il Bonomo in una sua recente pub- 
blicazione sull'amaurosi traumatica per contusione dell'orbita, secondo Betcherew 
e Grasset; la insensibilità retinica per la percezione delle immagini luminose (fun- 
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zione cerebro corticale) non escluderebbe la esistenza di altre fibbre sensibili 
alla luce per provocare il riflesso pupillare non collegate colle radiazioni ottico 
corticali, 

È perciò logico dedurre che lesioni anatomiche della corteccia cerebrale o tran- 
sitorie sospensioni delle radiazioni ottico cerebrali, non aboliscono di per sè il ri- 
flesso pupillare alla luce; ed in merito piacemi qui riportare una felice frase del 
Bonomo che crede «la contrazione ed il rilascio pupillare fenomeni automatici 
che precedono la percezione coscente e distinta dell'immagine luminosa e che 
perciò avvengono senza l'intervento della corteccia o per lo meno il suo inter- 
vento non è necessario analogamente al meccanismo dei riflessi spinali che non 
sono soggetti al controllo della corteccia cerebrale ». 

La scomparsa dell’amaurosi isterica è variabile, come è variabile il modo di 
prodursi. Il Kerneis dà ln seguente regola a cui vanno iggiunte le debite ec- 
cezioni. 

Se la cecità si è manifestata e stabilita rapidamente nello stesso modo spa- 
risce, se si è manifestata senza crisi sparisce senza crisi, se la sua comparsa fu 
graduale sparisce gradualmente. 


a 


Sulla natura isterica delle amaurosi riscontrate nei due soggetti di osserva- 
zione, credo non possa in alcun modo cadere dubbio nè sia quindi necessario che 
sull'argomento ulteriormente mi trattenga. Resta a stabilire quale possa essere 
stato il momento etiologico della infermità riscontrata. 

I due soggetti furono sottoposti a trauma materiale chirurgico e che i trauma 
materiali possano generare traumi psichici è fuori lubbio; come è oramai dogma- 
tico che mezzi morali possano arrecare pregiudichevole effetto al normale fun- 
zionamento organico e psichico 

Principio che fu accettato indiscutibilmente sino da quando il Cabanis colla 
sua opera del morale sul fisico, intravedeva l’azione che l'uno esercita sull'altro. 

Il Filippi parafrasando le espressioni del Cabanis così si esprimeva « vivere è 
sentire, e sentire è, nelle organizzazioni animali le più perfette, origine del pen- 
sare: le sensazioni giunte al centro cerebrale, sono convertite in idea per il mo- 
vimento molecolare che nella sostanza nervosa si genera: ed essendo questa dif- 
fusa in ogni parte dell'organismo, la influenza che parte dal sistema cerebrale, 
quale organo del pensiero e della volontà, eccita, sospende e anche denatura tutte 
le funzioni dell'organismo stesso ». 

Il trauma materiale, ed io ritengo con maggior valore le cause impressionanti 
per condizioni di ambascia, gli stati di concitazione d’animo, in una parola i 
traumi psichici, possono determinare stati di inibizione funzionale e sensitiva, 
quando sotto la denominazione di inibizione vogliasi concepire quella che il 
Brownsequard definisce: 

« un atto pel quale una proprietà od una attività e secondariamente una fun- 
zione od una semplice azione dispare completamente o parzialmente, improvvi- 
samente o rapidamente, per sempre o transitoriamente in uno o parecchi punti 
dell'organismo, a distanza dal punto irritato del sistema nervoso ed in grazia ad 
una influenza speciale esercitata per i traumi fisici, dalla irritazione trasmessa 
dal punto vulnerato alle diverse parti in cui tale disposizione si manifesta e per 
i traumi psichici direttamente ripercossa dall’encefalo. 
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Ma è sempre facile nei casi di trauma, stabilire quanto nella esplicazione del 
fenomeno osservato possa spettare al trauma psichico quanto al fisico? Questa 
appunto è la domanda che è logico rivolgerci speci nei casi istero traumatici; ed 
allora, giacchè il più delle volte l'effetto del trauma è sproporzionato al momento 
causale è giusto presupporre che abbia predominio il trauma psichico il quale certo 
apporterà maggiore o minore gravità a seconda dello stato di vulnerabilità mag- 
giore o minore del sistema nervoso del soggetto, sia questa maggiore vulnerabi- 
lità dovuta a tare originarie, o acquisite, o transitorie. 

Ed ora a quale causa potremo ascrivere l'insorgere di questi accessi isterici 
con conseguente amaùrosi? 

Entrambi i traumi, morale e fisico, generarono l’accesso isterico e l’anestesia 
retinica; l'atto operativo, quale trauma che colpì il corpo; l'impressione morale 
quale causa che riguarda la psiche, e che secondo alcuni rievocherebbe in di- 
sordine morboso latente mentre per altri sarebbe causa dell'esplosione di una ma- 
lattia nervosa che pur essendo virtuale poteva, ove il trauma non fosse avvenuto, 
rimanere tale per tutta la vita del soggetto. 
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UN CASO DI PARASSITISMO NELL’UOMO DA LIMNATIS NILOTICA. — 
Contributo alla conoscenza della patologia della Libia, per il capitano medico 
Emilio Costa. 


Un giorno del settembre u. s., mentre a capo del servizio sanitario del 93° reg- 
gimento fanteria mi trovavo alle trincee oltre Sciara-Sciat, nel settore orientale 
di Tripoli, al posto di medicazione di Bu-Kumescia, mi si presentò alla visita il 
soldato N. N. del reggimento, accusando epistassi. Una sottile stria di sangue gli 
rigava, infatti, il contorno posteriore della narice sinistra. 

Interrogatolo sulle cause, non seppe specificarmene alcuna e siccome la quantità 
di sangue fluente era esigua, mi limitai a prescrivergli, dopo un breve, sommario 
esame, riuscito negativo, i più semplici metodi di emostasia: bagni freddi locali, 
chiusura delle narici, astensione dal softiarsi il naso violentemente, riposo. Due 
di dopo egli si presentò affermandomi che non era migliorato. Reinterrogatolo 
sulle cause, ripetuto un più nttento esame del naso, sempre con esito negativo, 
gli prescrissi la stessa cura intensificandola e raccomandandogli la massima at- 
tenzione ed esuttezza nell’applicarla. Al quarto giorno l'emorragia sottile non era 
cessata. Non disponendo di rinoscopio, nè di specchio frontale riflettore, misi il 
malato in posizione adatta ed esaminai la cavità del naso, facendola illuminare 
quanto più profondamente era possibile colla luce diretta del sole, ma non scorsi 
sulla mucosa né vene turgide, nè soluzioni di continuo, nè croste, sicchè gli pre- 
scrissi delle pillole a forte azione emostatica, composte di hydrastis canadensis, 
hamamelis virginica, estratto di ergotina e polvere di tannino, ch'io stesso prov- 
vidi apposta per lui a Tripoli, ma inutilmente. 

Breve, al 6° giorno l'individuo continuava a perdere sangue; era divenuto 
pallido, indebolito, preoccupato tanto ch'io m’accingevo a praticargli il tampo- 
namento delle fosse nasali, quando stringendolo più davvicino con domande egli 
fini col confessarmi che aveva bevuto parecchi giorni prima dell’acqua di un 
pozzo vicino e che provava un legger senso di vellichio in goln; non accusava 
nè icore, nè tosse, né dispnea. Fattagli aprire la bocca, abbassai fortemente 
la lingua e non fu senza mia meraviglia ch'io vidi comparire sporgente dal mar 
gine del velo pendulo l'estremità di un corpo cilindrico, grosso quanto un dito, 
molle, contrattile, lubrico, quello d'una sanguisuga. L'afterrai con una pinza di 
Pian senza far trazione per non istrappare i tessuti nel punto d'impianto dei 
suci denti e la strinsi fortemente. L’anellide, sentendosi strozzare, lasciò la presa 
rivolgendo Ia testa contro la pinza. Estratto e lasciatolo libero presentò dei mo» 
vimenti vivacissimi contraendosi, allungandosi per più di 15 centimetri. 

Lo posi in una soluzione di formalina, lo conservai, lo portai a Padova, lo 
stuliai all'Istituto di zoologia della R. Università, cui lo regalai, mercè i mezzi 
fornitimi con estrema cortesia dal suo direttore, l'illustre professore Carazzi, ri. 
levando i seguenti dati: 

Corpo con dorso e ventre di color bruno-verdastro formato da quasi cento 
anelli, di forma rotondeggiante, perchè repleto di sangue, d'aspetto lucente, lu- 
brico, fortemente retratto per effetto della formalina e dell'alcool in cui fu im- 
merso, epperciò rappresentato nell'annessa figura alquanto ingrandito. 

Ai lati, in tutto il senso della loro lunghezza, havvi una stria larga 1,5 mil- 
limetri che ben risalta nella figura, di color rosso arancione. L'estremità poste- 
riore termina in una larga ventosa del diametro di 5 millimetri., a margine ele» 
vato e robusto. L'estremità cefalica è assottigliata e porta nel centro una infos- 
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satura larga 2 millimetri, dov'è contenuta una piccola ventosa e la bocca. Si tratta, 
insomma, d’una sanguisuga del genere Limnatis e conosciuta sotto il nome di 
Limnatis Nilotica (Savigny, 1820) dal greco ):uvdrg 0 Mywvîr:5 = che sta in pa- 
lude; nilotica perchè originaria del Nilo. Degradando le acque essa può vivere 
per qualche tempo anche fuori di esse nella melma. 

Altre sue caratteristiche costanti sono: labbro anteriore inferiormente solcato; 
tre mascelle armate da più di 100 denti acuminatissimi; dieci occhi disposti a 
ferro di cavallo sulla ventosa anteriore; intestino provvisto ad entrambi i lati 
di dieci fondi ciechi a margine lobato, l'ultimo dei quali più grande è ripiegato 
all'indietro. Essa è dunque molto diversa da quella comunemente usata in me- 
dicina, la Hirudo medicinalis, più piccola, 
con minor numero di denti, recante due 
strie nere ai lati del veritre. 

La L. nilotica è nota anche sotto altri 
nomi: Sangsue d’ Egypte (Larrey, 1808), Er- 
pobdella vulgaris (Delle Chiaje, 1828), San- 
guisuga aegyptiaca — Haemopis vorax (Mo- 
quin.Tandon, 1826), Palaeobdella nilotica di 
Blainville (1828). 

Essa non è usata in medicina, ma lo sono 
due specie affini, la L. mysomelas e la 
L. granulosa; la prima al Senegal e nel 
Sahara, la seconda in India, dove dà luogo 
talvolta, specialmente nei bambini, ad emor- 
ragie difficili ad essere infrenate. 

La L. nilotica è diffusa in tutta l'Africa 
settentrionale mediterranea, trovasi quindi 
anche in molti degli innumeri pozzi dell’oasi 
di Tripoli: (molti, non tutti, perchè io ne ho 
fatto epurare alcuni intorno a Bu-Kumescia 
e non ve l'ho trovata), nelle isole Azorre, 
nell’ Europa meridionale. Pare, però, che la 
sua zona di distribuzione si estenda anche 
in Asia, segnatamente in Siria, Armenia, 
Turkestan (Brumpt.). Limnalis Nilotica. 

In Italia fu segnalata per la prima 

volta dal Delle Chiaje, nel Sebeto (1823). 
Essa fu rinvenuta in Sicilia a Gibilmanna e nei dintorni di Castelbuono (Blan- 
chard). In Sardegna fu notata la sua presenza dn Marcialis. Casi di sanguisughe 
nelle prime vie aeree, riconosciute poi della stessa specie di cui tratta questa 
mia nota, furono clinicamente illustrati da Clementi, Calandruccio, Condorelli, 
Francavilla e da Massei. In Francia fu studiata specialmente da Blanchard e 
da Guyon. 

Essa infesta tanto l’uomo che gli animali, soprattutto i cavalli, e perciò è 
detta anche sanguisuga cavallina, 

Al 93° reggimento fanteria fu rinvenuta infatti anche sotto la lingua di muli 
e cavalli. In Algeria, quando la si vuol trovare, basta ricercarla negli abbeve- 
ratoi pubblici nei quali gli animali bevendo lasciano cadere le sanguisughe in- 
goiate e ch'essi albergavano da un certo numero di giorni in faringe (Brumpt). 
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Ma come mai può esser bevuta dall’uomo? 

L’anellide appena nato è piccolissimo ed allungandosi diventa sottile come un 
ago; se l’uomo beve sbadatamente o l’acqua è torbida o il fondo del vaso scuro 
passa facilmente inosseryato. Pur troppo devo qui far rilevare che taluno dei 
nostri soldati o per ignoranza o per irriflessione o perchè vinto dal tormento 
della sete o perchè stanco non s’attiene sempre agli utili precetti 
tanto amore suggeritigli dai sanitari. Egli si disseta nell’oasi nell’acqua del primo 
pozzo che incontra, perchè più fresca e più comoda. piuttosto che usar quella 
che i medici o bromidrandola o acidificandola e facendola contenere in recipienti 
ben disinfettati si sono adoperati in sommo grado di conservar pura da inquina- 
menti, epperciò s’infetta. Già il capitano medico Tonietti del cui lavoro venni 
per caso a conoscenza quando il presente era finito, illustrò parecchi casi di san- 
guisughe nelle prime vie aeree in soldati che avevano bevuto l'acqua dei pozzi 
dell’oasi di Tripoli. 

Penetrato nella bocca il piccolo verme si fissa rapidamente o sulle amigdale 
o sul faringe o nei dintorni delle corde vocali; in genere là dove risente minori 
molestie. Talora migra e penetra nelle fosse nasali, nei ventricoli del Morgagni 
e persino in trachea. Nel soldato in parola il parassita doveva essere infisso o al 
contorno della coana o a qualcuno dei turbinati di sinistra o in qualche punto 
della mucosa circostante se l'emorragia si effettuava, a stazione eretta, per la na- 
rice sinistra, 

Il periodo del suo soggiorno negli animali può durare anche più di 20 giorni 
e per non meno di 15 calcolo sia stato albergato nel militare da me visto, con- 
siderato il notevole volume ch’esso aveva raggiunto quando lo estrassi. 

Anche le truppe francesi della spedizione d'Egitto furono molto tormentate 
dal parassita in parola. 

Larrey fa una descrizione splendida del quadro clinico completo da esso ot- 
fertoche merita d’esser noto nei punti essenziali ch'io traduco. 

«I soldati francesi reduci dalla Siria prima di Ssalahhieh s'imbatterono in 
qualche stagno d'acqua dolce e fangosa che torturati dalla sete, ventre a terra, 
bevvero avidamente Non tardarono, però, parecchi di loro, a risentire gli ett'etti 
delle sanguisughe ingoiate consistenti in un senso di dolorosa puntura alla re- 
trobocca, tosse stizzosa accompagnata da espettorato mucoso striato di sangue e 
da conati di vomito. A tale irritazione delle parti sensibili della retro-bocca suc- 
cedevan ben presto senso di occlusione alla gola ed emorragie frequenti. La de- 
glutizione diveniva difficile; la respirazione stentata e gli scuotimenti prodotti dalla 
tosse sui polmoni e diaframma causavano ai malati dei vivi dolori in tutto il petto. 

I pazienti dimagrivano a vista d’occhio; perdevano l'appetito e il sonno; erano 
inquieti; agitati, e, se non si interveniva a loro vantaggio in tempo, tali incon- 
venienti li mettevano in pericolo di soccombere, come talvolta avvenne ». 

L'uomo che s’abbevera direttamente alle pozze corre rischio d’esser assai più 
gravemente infettato dal verme per il motivo seguente. Le sanguisughe adulte 
vivono al fondo; quelle giovani che sono a digiuno piccole, sottili, quasi invisi- 
bili stanno alla superficie o nascoste tra le alghe. 

Esse sono dotate d'una estrema sensibilità, sicchè basta toccare o battere un 
punto della sponda per vederle precipitarsi a quella volta potendo esse nuotare 
velocemente coll’aiuto della grande ventosa posteriore di cui son fornite. 

Come si vide, dunque, il parassita può esser causa anche di morte. La sua pre- 
senza nell'uomo costituisce sempre un serio inconveniente e il pronostico deve 
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esser ussolutamente riservato quando esso trovasi infitto in trachea per il peri- 
colo che staccandosi vada ad occludere uno dei grossi bronchi producendo la 
morte per asfissia. 

Riguardo alla profilassi basta aver l’attenzione di acidificar bene l’acqua so- 
spetta con aceto, succo di limone, ncido cloridrico ecc. Il piccolo anellide in am- 
biente acido muore subito. 

Per quanto concerne la cura, la migliore di tutte è la estrazione, se si dispone 
di pinze adatte o se il parassita sta in punto che dia possibilità di presa. Altri- 
menti, si deve ricorrere a gargarismi di aceto o d'acqua salata per far distaccare 
le mignatte eventualmente infisse nella retrobocca; alle aspirazioni o irrigazioni 
con acqua salata per quelle penetrato nelle fosse nasali; ai suffumigi di tabacco 
o di bulbi di scilla per quelle attaccate in laringe o dintorni. 
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v. VAGEDES, — I progressi contro le malattie infettive e la loro Alffasione 
nei principali eserciti europei. — (Deutsche Militiiriirztliche 2 eitschrift, 
5 gennaio 1918, n. 1). 


Dalla storia delle epidemie noi sappiamo che generalmente nelle campagne 
di lunga durata il 20 p. 100 delle perdite totali dei combattenti si è verificato 
per le armi nemiche e 1'80 p. 100 per malattie, e in prima linea per malattie in- 
fettive. Solo in alcune recenti guerre, questo « nemico nascosto, che uccide 1’80 
p. 100 » ha diminuito nella sua potenza: così per la prima volta nella guerra 
franco-prussinna del 70-71 le perdite per ferite sono state di 1/6 superiori alle 
perdite per malattie e nella guerra russo-giapponese del 904-905 i russi hanno 
perduto per ferite un numero di uomini quattro volte maggiore che per malattia 
e i giapponesi un numero doppio. Quando però per difficoltà o per scarsezza di 
mezzi non è possibile un'accurata profilassi, ritorna subito l'antica preponde- 
ranza della mortalità per malattie: infatti nella guerra cino-giapponese del 
1894-95 i giapponesi hanno subito perdite quattro volte maggiori per malattie 
che per combattimenti, e più ancora nella guerra cubana del 98-99 gli americani 
hanno avuto un numero di morti per malattia ben nove volte superiore al nu- 
mero dei caduti per ferite. 

Sono sempre le malattie infettive quelle che hanno cagionato così gravi per- 
dite agli eserciti combattenti, e fra esse sovratutto il tifo e la dissenteria 

Ma anche nei tempi di pace le malattie infettive dominano non indifferen- 
temente nei varii eserciti europei, e in diagrammi l’A. riporta la morbosità to- 
tale, la morbosità per malattie infettive e il rapporto fra le due per il quin- 
quennio 805-909 (per l'Italia invece per il quinquennio 900-904, mancando ancora 
le statistiche). Crediamo utile tradurre i diagrammi in citre nel seguente specchi 
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E la mortalità dovuta alle malattie infettive è ancora alta nei varii eserciti, 
poichè su 100 decessi si sono verificati per le sole malattie infettive le seguenti 
percentuali : 


Germania. . . . . .87 Italia . . . +... +30 
Inghilterra . . . . . 189 Austria . . . . . .409 
Frazcia . .. . . .50 Russia. . .....49 


Certamente per le progredite conoscenze sulle cause e sulle vie di diffusione 
delle malattie infettive si può constatare in tutti gli eserciti una diminuzione 
del numero dei malati e dei morti, specialmente in quelle malattie, delle quali 
si conosce l'agente patogeno, come il tifo e la dissenteria 

Per quelle malattie invece delle quali ancora non conosciamo i germi nè le 
vie esatte di contagio non si ha nessuna diminuzione, anzi spesso un numento, 
come per es. per il morbillo e per la scarlattina nell’esercito francese; e l’in- 
fluenza dà ancora un numero notevole di malati nei varii eserciti, sebbene si 
possa ritenere che la diagnosi d'influenza si faccia troppo facilmente solo sulle 
manifestazioni febbrili o sintomatiche e non per la ricerca batteriologiea dell’a- 
gente infettivo. 

Per giudicare dell'efficacia delle misure di profilassi adottate, le statistiche 
sanitarie militari ci danno un sicuro affidamento, perchè, a differenza di quello 
che avviene nella popolazione civile, ogni caso di malattia infettiva è ricove- 
rato negli ospedali ed è riportato nelle statistiche, nè vi è incertezza nelle de- 
nunzie o nella profilassi, sempre rigorosamente eseguita. 

L'A. tratta delle norme generali adottate per la lotta e contro la diffusione 
delle malattie infettive, soffermandosi su quelle di particolare interesse per gli 
eserciti, come il tifo, la dissenteria, la meningite cerebro-spinale, le malattie veneree. 

Non si può certamente escludere che nella lotta contro le malattie infettive 
rimane pur sempre la vecchia esperienza, che cioè le norme generali per la tu- 
tela della salute del soldato hanno uno altissimo valore, quali quelle che riguar- 
dano gli alloggiamenti, la nutrizione, il vestiario, la rimozione delle materie di 
rifiuto ecc.: perchè una truppa la quale è affaticata, mal nutrita, strettamente 
e male ricoverata è anche alle conoscenze odierne, in particolare modo esposta 
alle malattie infettive. Non è invero possibile pensare a combattere una epidemia 
solo dal punto di vista batteriologico: e nelle prescrizioni dei medici inglesi 
durante la guerra di Crimea, della commissione sanitaria nella guerra americana 
del 61.65 e delle autorità sanitarie tedesche nella guerra del 70, noi troviamo 
una ricca messe di prudenti norme e di consigli derivati dall'esperienza, ni quali 
ancora oggi noi ricorriamo e che ci guardiamo bene dal trascurare. Ma per edi- 
ficare più oltre su queste basi e per giungere a più alte mete, il progresso delle 
nostre conoscenze scientifiche ci ha fornito altri mezzi di lotta e di difesa. 

Il primo provvedimento, e anche secondo l’esperienza dei nuovi tempi il più 
efficace, è la sollecita denunzia: ogni caso di malattia infettiva deve essere im- 
mediatamente notificato alle autorità sanitarie, perchè queste possano prendere 
le opportune misure. Le autorità sanitarie militari devono avvertire le autorità 
civili per la protezione della popolazione borghese: ma devono alla lor volta es- 
sere sollecitamente informate della comparsa di malattie infettive nella popola- 
zione. L'attiva lotta contro le malattie infettive nella popolazione civile rappre- 
senta naturalmente una essenziale difesa per le truppe. Tutto ciò è regolato da 
leggi nazionali e in parte anche da leggi internazionali. 
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Ma per la profilassi negli eserciti, come si comprende, le comunicazioni uffi 
ciali danno sempre un'idea solo approssimativa intorno alla diffusione delle ma- 
lattie denunciate. Se e quanti casi sospetti di malattia sieno avvenuti prima o 
avvengano dopo la denuncia ufficiale, quali sieno le possibili vie di importazione 
e di infezione in altre località, quale importanza abbiano queste circostanze nel- 
l'eventualità di occupare con truppe una data zona o un territorio più vasto, 
tutto ciò non si può facilmente rilevare dalle denuncie scritte, e solo le infor- 
mazioni mediche locali, sul posto, possono dare esatte indicazioni al riguardo. 

È per questo che in Prussia è prescritto che il medico circondariale riferisca 
annualmente su quanto ha osservato nei riguardi di spostamenti di truppe nel 
territorio alle sue dipendenze; e prima delle esercitazioni estive un ufficiale igie- 
nista per cura del comando è inviato in quelle località per le opportune inda- 
gini e ricerche nei riguardi dell'igiene. Per la sua esperienza l'A. assicura che 
molte spesso in queste visite si ha tutt'altro quadro che quello risultante dalle 
informazioni ufficiali. Anche i ricoveri per le truppe o i baraccamenti dove 
spesso devono trattenersi reparti a scopo di esercitazioni per qualche settimana 
richiedono particolare attenzione e si devono esaminare tutte le località accura- 
tamente anche nei rapporti delle condizioni di salute della popolazione civile. 

Data l’importanza che possono avere le acque potabili nella diffusione delle 
malattie infettive, sono appena da ricordare le norme di sorveglianza su di esse. 
Le prescrizioni militari sia in campagna come nelle manovre sono d’accordo nel 
proibire l'uso di acqua non sicura, anche nel semplice sospetto. 

Non mancano tuttavia mezzi per rendere potabile un'acqua. Le disinfezioni 
chimiche rappresenterebbero per le truppe in campagna il più semplice modo per 
evitare il pericolo delle acque inquinate: disgraziatamente però le accurate ri- 
cerche di laboratorio hanno dimostrato che nessuna delle sostanze finora propo- 
ste può dare una sicura garanzia, 

I filtri hanno anche essi una notevole importanza ma, tra gli altri inconve- 
nienti, presentano quello principale della fragilità, anche se individuali; e l’espe- 
rienza non è stata ad essi apertamente favorevole: nelle statistiche infatti del- 
l’esercito francese si logge talora tra le cause di epidemia di tifo lo stato difet- 
toso di un filtro o il suo imperfetto funzionamento. 

Il mezzo più sicuro rimane quindi la disinfezione con il calore: vi sono appa- 
recchi portatili, i cui diversi tipi si vanno sempre più adottando nei vari esercif 
In guerra però spesso questi apparecchi non si possono trasportare, specie se oo- 
corrono urgentemente, e bisogna allora provvedere con l'ebullizione dell'acqua nei 
recipienti. 

Durante la spedizione in Cina le truppe tedesche hanno fatto largo impiego 
dell’ebullizione, e nella guerra contro la Russia l’esercito giapponese aveva per 
ogni battaglione un recipiente per l’ebullizione dell’acqua. 

Secondo Senman i soldati giapponesi avevano ordine di bere solo acqua bol- 
lita, e spesso molti softrivano l'ardente sete piuttosto che trasgredire la preseri- 
zione avuta. I nostri soldati hanno ripugnanza a bere caldo, semplicemente perchè 
non vi sono abituati: le bevande calde tolgono la sete più rapidamente che le be- 
vande fredde. Sarebbe molto bene durante le manovre, le marcie e anche nella 
vita di quartiere abituare il soldato a bere acqua bollita ed educarlo alla disci 
plina e al dominio su se stesso. 

A prevenire lo sviluppo e la diffusione delle malattie infettive si devono anche 
sorvegliare le cucine e le cantine. Il personale addetto dovrebbe alloggiare nei lo- 
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cali delle caserme, onde poter essere sottoposto a continua vigilanza: ma i bambini 
dovrebbero essere tenuti lontani dalle cantine, perchè possono propagare il mor- 
billo. la scarlattina, la difterite. 

Una sorveglianza accurata si deve fare sul personale addetto alle cucine, per- 
chè più volte tra i cucinieri sono stati riscontrati portatori dei germi, specie 
del tifo. 

Si osserva generalmente in Germania la pratica che nello scoppio di un’epi- 
demia nella truppa, per generi alimentari o per le cucine, viene fatta una nota 
delle persone, che forniscono i generi alimentari o che frequentano le cucine, e 
viene indicata anche la loro abitazione: in modo che dalle comunicazioni fornite 
dall'autorità civili riesce poi facile poter trovare le cause e le vie dell’infezione 
o compiere al riguardo accurate ricerche batteriologiche. 

Dalla esperienza degli ultimi anni poco possiamo ancora dire sul valore del- 
l’impiego in campagna di sieri curativi e profilattici e sull'immunizzazione attiva 
contro l'insorgere e la diffusione delle malattie infettive. L’A. dice che siamo an- 
cora al punto stabilito dallo Schierning nella seduta del 30 novembre 907 al- 
l'Accademia di Berlino: che cioè sono da raccomandarsi nelle formazioni sanita- 
rie in guerra le dotazioni di siero antitetanico e di siero antidifterico, ma que. 
st’ultimo in piccola quantità, perchè difficilmente si avverano epidemie di dif- 
terite. 

Le vaccinazioni antitifiche sono state seguite con grande interesse per le np- 
plicazioni nelle armate in guerra, ma finora sono state poco upplicate e poco si 
può dire oggi al riguardo. 

Rimane quindi ancora come principale mezzo di profilassi contro la diffusione 
delle malattie la rapida ricognizione dei primi casi di una malattia infettiva, ac- 
certati, quando è possibile, con gli esami batteriologici, e quindi l’ isolamento e 
le disinfezioni. 

In ogni esercito moderno per le ricerche batteriologiche vi deve essere sempre 
un nucleo di batteriologi a disposizione: e nelle armate tedesche, in caso di guerra, 
è assicurato un certo numero di ufficiali competenti, che devono stare al lato 
degli igienisti. 

L'isolamento dei malati può urtare in guerra contro difficoltà non lievi, ma 
non deve mancare la possibilità di attuarlo, anche limitatamente. 

Per le disinfezioni occorre distruggere i germi emessi dai malati fin dai primi 
giorni della malattia; e per la disinfezione degli ambienti nei riguardi della guerra 
è sempre più in uso la formalina per la sua facilità di trasporto e per la sem- 
plicità dell'impiego, specialmente se si ricorre al paraformio e al permanganato 
di potassio. 

LA. passa quindi rapidamente in rivista le principali malattie infettive più 
importanti in campagna. 

La meningite cerebro-spinale non è rigorosamente una malattia frequente nelle 
armate: ma può manifestarsi e recare notevole ostacolo ai servizi per la sua fa- 
cilità di diffusione e per la mortalità elevata (fino al 60°[o). 

Una diagnosi esatta, e quindi un'efficace profilassi, si può fare solo con la pun- 
tura lombare e con il reperto positivo del diplococco intracellulare. Notevole im- 
portanza ha la ricerca dei portatori di germi nell'ambiente, per poter dominare 
prontamente la malattia. La ricerca dei portatori non è certo facile, perche i germi 
si trovano alle volte solo nelle cavità nasali, mentre altre volte si trovano nelle 
tonsille. 
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In tempo di epidemia si devono attuare tutte le norme di profilassi generale, 
e nei quartieri si deve evitare l'eccessivo affollamento della truppa. 

I convalescenti e i portatori di germi non devono essere dimessi, se non dopo 
tre esami batteriologici negativi, fatti ad un certo intervallo di tempo. L'A. ha 
trovato efficace nel trattamento di questi individui le pennellazioni della gola con 
la soluzione di Lugol e le docce nasali con acqua ossigenata, 

Nel trattamento curativo dei malati possono avere una certa efficacia i sieri spe- 
cifici: in Prussia nel 1908 morirono il 38,1 p. 100 dei trattati con il siero contro il 58 6 
p. 100 dei non trattati e nel 1909 il 80,9 contro il 58,8. I casi gravi decorrono spesso 
così rapidamente che un trattamento con il siero rimane inefficace, mentre i casi 
medii e i lievi possono esserne beneficamente influenzati. 

La lotta contro il tifo ha trovato un valido aiuto nei pertezionamenti della 
diagnosi batteriologica, mediante l’impiego di terreni di coltura elettivi, come 
quelli di Corradi, Drigalski, Endo, l'arricchimento con la bile: e tranne rarissime 
eccezioni oggi si può batteriologicamente riconoscere qualsiasi malattia di ori- 
gine tifica. 

Con la diagnosi batteriologica si possono rintracciare anche i portatori di 
germi nell'ambiente del malato: e secondo Hiine la ricerca si deve fondare sul- 
l’esame batteriologico ripetuto delle feci e delle urine degli individui: non vi è 
un rapporto costante fra titolo di agglutinazione e manifestazioni tifiche. 

Non abbiamo però disgraziatumente un metodo sicuro per liberare i portatori 
di germi dai loro bacilli: l’urotropina è il preparato che meglio corrisponde, ma 
non sempre. I convalescenti nnn dovrebbero essere riammessi in servizio fino a 
quando gli esami batteriologici non riescono del tutto negativi. 

Circa il modo di trasmissione del tifo, le osservazioni e le ricerche nella popo- 
lazione civile e militare hanno ostrato che è molto rara l'infezione per le 
acque potabili, ammessa quasi come una regola generale nei tempi passati: per 
contrario invece è stata riconosciuta più volte l’importanza del latte e special- 
mente delle vaccherie. Nella massima parte dei casi però la trasmissione del tifo 
avviene per contagio, in modo che il miglior mezzo di difesa è rappresentato 
dalla pulizia personale e dalle disinfezioni. 

Ma non è solo la lotta contro il bacillo, sulla quale si deve basare la profilassi 
contro il tifo: è l'igiene della caserma che ha valore, e in ispecial modo la sorve- 
glianza sulle latrine, sulle acque potabili, sulle cucine, la pulizia del terreno, la 
protezione contro le polveri e gli insetti. 

Le norme generali di igiene hanno fatto diminuire il tifo in tutti gli eserciti 
europei: lo dimostra la diminuzione delle cifre della mortalità riferita a 1000 uo- 
mini di torza: Ù 


Esercito prussiano 0,5) p. 1000 nel 1901-902 0,38 nel 1908-9049 
» francese 5» » 1901-902 5 » 1908909 


» inglese 0,8 >» » 1908 0,4» 1910 
» russo 12,6» » 1890 5,8» 1909 
» italiano 1,dl » » 1891 0,88» 1906 


Circa la vaccinazione antitifica l'A. ricorda i due modi di preparazione del vac- 
cino: il vaccino Wright, che si ottiene da colture in brodo del germe uccise a 
60° e il vaccino Kolle-Pfeiffer, che si prepara con emulsioni in soluzione fisiolo- 
gica e sterilizzate di colture su agar. Per i risultati finora ottenuti. ambedue i 
vaccini rappresentano un vero progresso nella lotta contro il tifo presso gli eser- 
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citi: ma in tempo di guerra bisogna tener presenti le reazioni locali e gene- 
rali, che possono costituire una grave difficoltà nell’applicazione in truppe 
combattenti. 

La dissenteria è stata considerata come una epidemia vera a propria delle guerre. 
Secondo le ricerche batteriologiche vi sono diversi agenti patogeni, tra loro cer- 
tamente molto vicini, ma diversi per i caratteri colturali e biologici, che possono 
provocare la malattia. Per la lotta contro la dissenteria ha massima importanza 
il pronto riconoscimento dei primi casi e il loro rigoroso isolamento. 

Più che il tifoso, il dissenterico diffonde ovunque intorno a sè i germi pato- 
geni, sia per îl grande tenesmo, che compare fin dall'inizio della malattia e che 
non dà tempo al malato di correre alla latrina, sia perchè i materiali liquidifsono 
emessi e spruzzati sotto forma di goccioline. 

Questo spiega perchè la dissenteria si diffonda così rapidamente e perchè vi- 
cino ai malati si trovano così numerosi i portatori di bacilli: in una epidemia fu- 
rono trovati ben 120 portatori a lato di 150 malati: nè il loro riconoscimento è 
facile. Le difficoltà della lotta sono quindi gravi fuori del quartiere e in nessuna 
altra malattia ha tanta importanza nella trasmissione il contatto con i malati. Bi- 
sogaerebbe isolare tutti i casi sospetti e tali dovrebbero essere considerati in tempo 
di epidemia tutti gli individui affetti da disturbi intestinali. 

Per le vaccinazioni sono state impiegate l’immunizzazione attiva fcon bacilli 
dissenterici uccisi e l’immunizzazione passiva con sieri specifici, e sembra con buoni 
risultati: ma una difficoltà nell'applicazione in pratica di tale mezzo di difesa è 
rappresentata dalla varietà degli stipiti di b. dissenterico, causa dell’epidemia. 

TA. passa infine in rivista le malattie veneree, le quali sono importanti per 
gli eserciti, perchè sottraggono uomini al servizio e rappresentano una spesa non 
lieve. In Germania si hanno in media ogni anno 400,000 giornate di presenza 
negli ospedali militari per malattie veneree, e calcolando per lo Stato una spesa 
di 2 marchi al giorno per ogni malato, si ha una perdita annuale di ben 800.001) 
marchi. 

La sorgente naturalmente delle infezioni veneree è data dalla prostituzione 
libera e dalla prostituzione clandestina, e il pericolo maggiore è rappresentato da 
quest’ultima. Nel 908 09 nelle piccole guarnigioni di 3-4000 uomini si è avuto il 
5,8 p. 1000 di venerei, mentre nelle grandi guarnigioni superiori ai 10,000 uomini, 

dove è molto più difficile sorvegliare la prostituzione clandestina, la cifra dei ve- 
nerei è salita al 26,9 p. 1000. 

Dove la prostituzione è energicamente combattuta, le malattie veneree sono in 
diminuzione. 

L'impiego della reazione di Wassermann sarà importante anche per gli eser- 
citi per la diagnosi e per la cura della sifilide. 

Circa la profilassi, l'obbligo ai soldati di dichiarare subito le malattie veneree, 
le ripetute visite sanitarie dànno in fondo ben poco risultato. 

Si deve invece cercare di dare ai soldati i mezzi di difesa, come già da qualche 
anno è fatto presso la marina tedesca cioè protargolo, pomata al calomelano; © 
dove questo sistema è stato applicato si sono avuti ottimi risultati. 

Non sono naturalmente mancate le proteste e le opposizioni in nome del pu- 
dore e della morale: ma lo scopo di proteggere dall’infezione il soldato nei più 
belli anni della vita, da un'infezione, che può avvelenare tutta la sua vita e la 
sua prole è uno scopo troppo elevato, perchè si debba trovare ostacoli per una 

obliqua morale, nella dura strada, che a questo scopo conduce, 
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Crediamo utile tradurre in un quadro i varii diagrammi, che accompagnano 
il lavoro dell’A. e che rappresentano la diffusione delle malattie infettive nei di- 
versi eserciti europei per 1000 uomini di forza: i dati sono per il quinquennio 
905-909 e per l’Italia per il quinquennio 900-904. 


Baviera Austria ABBI prancia 


Italia | Russia 


pria] sas 

Infiuenza. . . RIPETI) 13 | 47 | 199 2118 100 1 
Tracoma. . los (a) 145 | (8) 005 Se dA 
Malaria . . 0.07 003 2 43 1 | 347/330 
Tubercolusi polmonare . 14 | 16 i la | 2 dra] 10) s00 
Morbillo . . . . . . +. + + +| 0,58 069° 0.7 21 15.36 n 027 
Scarlattina . |. 0.893, 1.14) 04 1.6 5.73) 0.2 | 08 
Ereeipéla,, > . Li a. 0.91 | 1.34] 16 | 0,29, 21 | 2.36) 29 
Parotiten. 0 pil a 15 | 18 | 18 | 20.94 (B) | {B) 31 
Dissenteria . . LL... + 016 | 0.18] o4 | 04) 12 | 059, ora 
Uilo Va sii pria 0.52 | 0.32) 19 | 06 | 367] 48 | 52 
Tilitenile: © nua gpu 0.84 | 0.27| 0.08 | 0.5 | 13 | 0.15, 00 
Meningite cerebro spinale. . . . (B) 0.25] 014) 001 


(4) Frazione minima. 
(B) Non sono riportate le cifre. 


0.08 | 0.25| (B) 


Nota. — I dati per l’Italia non si possono paragonare a quelli degli altri eser 
citi, perchè sono compilati dall'A. sulle statistiche del 900-904, mentre le malattit 
infettive anche nel nostro esercito sono in continua diminuzione. La malaria, pe 
esempio, per la quale nello specchio l’Italia ha il triste primato, è discesa nel 
quinquennio 905-909 al 18,6 p. 1000 e nell’anno 1911 al 4,90 p. 1000 e solo all'1,88 


se si considerano le infezioni primi 


itive. 
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E. MoxpoLro. — La febbre post-oritioa nella polmonite lobare. — (Rivista 
critica di clinica medica, n. 5, febbraio 1915). 


Non è infrequente di osservare nelle prime ore dopo la crisi pneumonica che 
la curva termica risale ad uu tratto sopra la norma, per poi declinare nuova- 
mente sino a dar luogo, in breve periodo di tempo, alla definitiva apiressia. Tali 
rialzi di temperatura insorgono e passano senza modificare sensibilmente le con- 
dizioni dell'ammalato, non essendo accompagnati nè all'estendersi del processo 
flogistico ad altra sede del parenchima polmonare, nè da alcuna complicanza ob- 
biettivamente dimostrabile. 

Questa febbre post-critica non è stata finora sufficientemente illustrata, sia 
nella etiologia che nel suo significato clinico, e l’A., assistente alla clinica medica 
di Pisa, si è proposto di studiarne, oltre la frequenza, anche i caratteri diagno- 
stici e la patogenesi. 

Sopra una statistica di 171 casi di polmonite lobare, di cvi 58 risoluti per 
crisi, per ben 27 volte egli ha constatato l'insorgenza di una febbricola metapneu- 
monica, con una percentuale cioè del 46,55, rispetto alla polmonite, in cui ebbe 
luogo la tipica defervescenza per crisi e del 15,78 in rapporto alla totalità dei 
casi osservati. L'elemento termico insorge in genere ‘nelle prime 24 ore, che se- 
guono la crisi della polmonite, od al più tardi entro i tre giorni successivi e la 
temperatura si mantiene subfebbrile: la febbricola talora raggiunge i 38°, 389,8 
gradi centigradi per esaurirsi, di solito, entro il corso di poche ore. 

All'inizio della febbre e durante il suo decorso le condizioni generali del pa- 
ziente si mantengono buone, il polso!e il respiro sono normali, nè all'esame fisico 
del torace si rileva alcun fatto nuovo. Anche gli esami delle urine e del sangue 
depongono favorevolmente per la risoluzione della malattia. Un quadro clinico 
ben diverso è invece quello che annuncia ricadute o prelude a complicanze del 
processo pneumonico: mancanza di euforia nel paziente, frequenza eccessiva del 
polso, dispnea, oliguria e brusca diminuzione dei cloruri nelle urine, anmento dei 
leucociti nel sangue, ecc. 

Quanto alla patogenesi, il Fischer e il Moutier pongono queste febbricole post- 
critiche fra le febbri di riassorbimento. L'A. ritiene però che un altro elemento 
concorra alla produzione del fenomeno e cioè la ritardata risoluzione anatomica 
del focolaio pneumonico, avendo egli potuto accertare uno stretto e costante rap- 
porto, come di eausa ad effetto, tra il persistere a lungo dei segni fisici toracici 
e il determinarsi del fenomeno febbrile. Ammette quindi, come più probabile ipo- 
tesi, che in quei focolai pneumonici, nei quali si verifica un ritardo della risoluzione 
anatomica, sia bensì attenuata, ma non estinta, la virulenza dei germi, e quindi 
si abbia una nuova produzione di tossine, contro le quali l’organismo reagisce 
con la elevazione termica. 
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Qualunque sia, del resto, la genesi della febbricola post-critica, nella quale 
intervengono forse cause molteplici, l'A. ha cercato col presente studio di porre 
in rilievo il fatto clinico e segnalarne la importanza pratica, specie agli effetti 
della prognosi. Poichè a nessuno può sfuggire quanto sia necessario il sapere 
precocemente differenziare queste innocue e fugaci elevazioni termiche da quelle 
temperature febbrili, che col loro insorgere segnano l’accendersi di nuovi focolai 
o l'iniziarsi di temibili complicanze; e ben si comprende a qual valore assurga 
la interpretazione di una febbre metapneumonica, dopo che una buona crisi aveva 


annunciato l’inizio della convalescenza. 
CASARINI. 


E. Bozzi. — Contributo allo studio di una nuova tecnica per la diazo- 
reazione d’Ehrlich. — (Rivista critica di clinica medica ; n. 7, febbraio 1918), 


Fra le modificazioni proposte alla tecnica classica della diazoreazione secondo 
Ehrlich, l'A. si limita a ricordare quella dovuta a Dmitrenko, che consisterebbe 
nel mettere in luce una diazoreazione mascherata mediante l’aggiunta all’urina 
in esame di alcool amilico, e si trattiene più dettagliatamente a parlare di quella 
proposta du Feri, avendo avuto l'opportunità di sottoporla a ricerche di controllo. 

Il Feri, in una nota pubblicata nella Wiener Klinische Wochenschrift del 
12 giugno 1912, ha proposto l’uso di un Paranitrodiazobenzolosolfato, che si trova 
in commercio col nome di Azophorrott P. N., in forma di granelli color giallo 
bruno, fucilmente solubili in acqua comune alla temperatura ambiente, e che è 
usato nelle tintorie per tingere i tessuti in vivaci colorazioni rosse. 

La reazione si eseguisce nel modo seguente: si sciolgono pochi granelli di 
Azophorrot P. N. in 5-6 centimetri cubi d’acqu aggiungono poche goccie di 
tale soluzione a circa 10 centimetri cubi di urina, previamente alcalinizzata con 
soluzione di soda o di potassa caustica e si agita. Scuotendo fortemente il mi- 
scuglio tanto questo, che la schiuma formantesi alla superficie devono assumere, 
a reazione positiva, un colore rosso ciliegia intenso. In caso di reazione negativa 
la schiuma ed anche il liquido prendono un colorito giallo o bruno pallido. Il 
Feri raccomauda di non mai adoperare ammoniaca e di alealinizzare fino a tanto 
che l'urina assume per trasparenza un lieve intorbidamento ; la glicosuria, l'al- 
buminuria, la bilinuria non sono di ostacolo alla ricerca della diazoreazione colla 
suddetta tecnica, ed anche certi medicamenti, come i derivati dal fenolo, la fe- 
nacetina, la lattofenina, il salvarsan non riescono, coi prodotti di scomposizione 
eliminantisi per i reni, a trarre in inganno nell’interpretazione della reazione, 
perchè, sotto la loro influenza, la colorazione che risulta non è rossa, ma giallo 
arancio, e scompare coll’aggiunta di acido acetico, mentre in caso di reazione 
positiva, l'aggiunta di acido porta solo un lieve cambiamento nella nuance del colore. 

La facilità e la comodità di npplicazione, che offre questo nuovo metodo, hanno 
indotto l'A. ad eseguire una serie di esperienze di controllo, profittando degli am- 
malati degenti nella sala, în cui presta servizio presso l'ospedale maggiore di Mi- 
lano, ed ha preso in esame svariate forme morbose e più particolarmente alcuni 
casi di tubercolosi polmonare e numerosi casi di infezione tifoide, in cui il vec» 
chio metodo dell'Enrlich dava risultato positivo. I risultati ottenuti non hanno 
contraddetto affatto le affermazioni del Feri: la colorazione rosso ciliegia intensa 
della reazione positiva è così ‘atteristica, da lasciare solo molto di rado nel- 
l’incertezza e nel dubbio. 
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Secondo le osservazioni dell'A. la reazione riesce bene anche con soluzioni di 
Azophorrot P. N. di diversa concentrazione: l’aggiungere qualche goccia in più 
0 in meno del reattivo non altera i risultati. Così pure l’uso dell'ammoniaca, in- 
vece della soda o della potassa caustica per alcalinizzare le urine, non altera 
molto l'esattezza e l'attendibilità dei risultati; soltanto, mentre con la soda 0 po- 
tassa si ottiene un colorito rosso ciliegia della schiuma, adoperando invece l’am- 
moniaca, la schiuma assume un colorito rosso vinoso o paonazzo intenso, facilmente 
differenziabile però dal color giallo bruno, caratteristico della reazione negativa. 

Un fatto importante rilevato dall’A. è che in tre casi di ileo-tifo, con siero- 
diagnosi positiva. e che ha potuto seguire giorno per giorno fino a completa 
guarigione, ha accertato la maggiore sensibilità della nuova reazione proposta, 
in quanto che si aveva ancora risultato positivo, laddove già da quattro ed 
anche da cinque giorni era negativa con l’untico reattivo. Non ha però potuto 
stabilire se tale sensibilità è maggiore anche nel periodo di insorgenza, non es- 
sendo stati accolti nella sula che tifosi, già in seconda settimana «i malattia. In- 
fine sui tubercolotici a reazione positiva non ha osservato alcuni modificazione 
dell reazione stessa, in seguito alla somministrazione di bisoltato di chinino, fe- 
nacetina, antipirina, piramidone. 

Concludendo, l'A. conferma l'utilità della nuova tecnica per la dinzoreazione 
proposta dal Feri, richiamandone l'attenzione sui vantaggi della maggiore sen- 
sibilità, della semplificazione della tecnica e della maggiore attendibilità dei ri- 
sultati, essendo necessari soltanto due reatti non facilmente alterabili. 

CASARINI 


RIVISTA DI NEVROPATOLOGIA 


G. FUNAIOLI. — Osservazioni sopra un militare già detenuto in un reolu- 
sorio, in rapporto alla medicina legale militare. — (Atti delta Società di 
medicina legate, Fasc. I e II, Roma 1912). 


Il soggetto illustrato dall'A. fa parte di uno di quei militari, che, previa auto- 
rizzazione del Ministero della guerra e col pieno consenso dell' Ispettorato di sa- 
nità, egli ebbe modo di studiare in uno stabilimento di pena, ed il caso interes- 
sante si presta a considerazioni d'indole morfologica, psicologico-funzionale e me- 


dico-legale, 

Dal punto di vista morfologico l’ind 
essenzialmente anti-euritmico ed un’asimmetria nella circonferenza toracica: si 
nota inoltre l'uguaglianza di sviluppo del dito indice e dell’anulare sinistro e la 
sostituzione nel palmo della mano sinistra al tipico M di una solcatura trasver- 
sale, profonda. Fra i dati antropometrici rilevasi, oltre all'ipsicetalia ed allo svi- 
luppo prevalente dei due segmenti faciali inferiori rispetto al superiore, indice 
antibrachiale e tibio-femorale uguali a quello dei negri e dissimetria marcata tra 
l'altezza personale e la grande apertura delle braccia. Quasi tutta la superficie 
cutanea è coperta da tatuaggi, improntati ad atti osceni. 


iduo presenta un tipo cranico facciale 
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Dal lato funzionale colpisce il mancinismo motorio, l’ottusità dolorifica, il visus 
prevalente a sinistra e la disuguaglianza dei riflessi: il soggetto è bene orientato 
rispetto al tempo e alla località, ha vivacità e costanza di percezione e di atten- 
zione e presenta ideazione facilo e costante, Ma sebbene abbia in astratto nozione 
del furto, manca in modo assoluto del sentimento del rispetto all’ultrui proprietà, 
e tale mancanza lo rende vanitoso, scettico, apatico, facendogli parere corretto e 
accettabile quello che è manifestazione del più volgare egoismo. Ed in tale con- 
cetto confermano anche le sue risposte inerenti a domande sui ricordi della vita 
militare, sul profitto fatto sotto le armi, e sulle punizioni disciplinari avute, sui 
reati, da lui riferiti a modo di chi è persuaso di aver agito per fatalità. Perciò 
la deficienza di senso etico non è totale: se egli è indifferente per il furto, prova 
orrore per l'omicidio ed ha pure sentimenti affettivi per la famiglia, 

Esposta l’analisi psicologica del militare, l'A. viene a formulare la diagnosi, 
escludendo anzitutto l'epilessia e la nevrosi isterica. È un delinquente nato o un 
criminaloide? La sua precocità criminale (sei condanne per furto dai 18 ai 21 anni), 
le anomalie nel campo fanzionale e psicologico fanno parte della sindrome feno- 
menica della delinquenza congenita; d’altra parte l'assenza di ogni ereditarietà, 
la parziale cecità di sentimento, la possibilità di adattamento alle condizioni meso- 
logiche sono manifestazioni sintomatiche a fuvore della diagnosi di delinquenza 
incompleta: sicchè l'A. riterrebbe più verowimile classificare il militare nella ca- 
tegoria dei criminaloidi su fondo nevrastenico-costituzionale, e si domanda se, pre- 
sentandosi al perito militare un individuo dei precedenti del soggetto in esame, 
sia possibile all’inizio della di lui carriera valutarne l’adattabilità o meno al ser- 
vizio dal punto di vista psichico, indipendentemente da un periodo di prova reg- 
gimentale, come si è verificato nel caso presente. 

L’A ritiene che al lume della criminologia il problema non si presenta troppo 
irto di difficoltà; il fatto anamnestico, accertato, della precocità criminale colla 
recidiva nello stesso crimine dimostra nel soggetto attitudini così profondamente 
organizzate per legge di sviluppo da essere poco modificabili, e tale concetto è 
confermato dall'altro fatto del tatnaggio osceno, che si riscontra di solito nei de- 
linquenti più tarati e quindi meno riducibili. Ora queste considerazioni sul va- 
lore del tatuaggio e della precocità e recidività criminale avrebbero dovuto indurre 
nel perito serii dubbi sulla capacità accomodativa dell'individuo all'ambiente militare 
e da consigliare l'invio in osservazione all'ospedale, ove dal complesso delle indagini 
psico-fisiologiche sarebbe emersa la diagnosi che avrebbe dato la prova oggettiva 
dell’inadattabilità al servizio militare in genere o almeno a quello reggimentale, 
ed in tal modo si sarebbero prevenuti i reati di insubordinazione, di diserzione e 
di alienazione di corredo, in cui l'individuo è incorso, con vantaggio della di- 
sciplina. 

Una tale procedura, da applicarsi per il segnalamento precoce del reo sulla 
base dell’utilizzazione razionale del criterio anamnestico per i fini di un buon re- 
clutamento ed allo scopo del rinnovamento morale dell'esercito rappresenta, secondo 
l’A., uno dei còmpiti nuovi del medico militare, il quale dovrà attingere dalla medi- 
cina legale militare, orientata verse i più moderni problemi di antropo-psicolog 
criminale, le norme adeguate per la valutazione dei singoli dati biografici ind: 
viduali, in rapporto ai dati del segnalamento descrittivo, anatomico, funzionale 
e psichico. 


CASARINI. 
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M. MonproriT. — La chirurgia nella guerra dei Balcani — (Bulletin de 
l'Académie de Médecine, Paris, n. 8, 1913). 


L'A, incaricato dalla Croce Rossa greca di dirigere il servizio chirurgico negli 
ospedali di Salonicco, ha fatto uno studio interessante sui feriti della guerra bal- 
canica ricoverati in quegli stabilimenti, estendendo inoltre le sue ricerche ai feriti 
raccolti ad Uskub, a Belgrado ed in Atene, ed ha comunicato i risultati delle 
osservazioni all'Accademia di medicina di Parigi nella seduta del 18 marzo u. s. 

La guerra nei Balcani ha confermato una volta di più che una buona orga- 
nizzazione del servizio sanitario, associata ad una preparazione diligente e meto- 
dica, mette gli eserciti belligeranti nelle migliori condizioni per evitare la mag. 
giore parte di quelle complicazioni che furono così frequenti nelle guerre pas- 
sate, e per diminuire sensibilmente la mortalità. Il primo e principale elemento 
di progresso odierno nel trattamento delle ferite in guerra è stata la medicatura, 
il più possibilmente asettica fatta nella linea del fuoco col pacchetto individuale 
da medicazione, unita all'impiego della tintura di iodio. L'A. fa rilevare la grande 
importanza del saper convincere i soldati sull’utilità di questo pacchetto, che de- 
vono conservare colla massima cura fino al momento del bisogno: un combat- 
tente che sciupa o distrugge il proprio pacchetto da medicazione può parago- 
narsi esattamente ad un passeggero che trovando nella sua cabina una cintura 
di salvataggio la prende e la getta a mare. Il numero di feriti, che nella recente 
guerra balcanica devono la conservazione di un arto o la loro salvezza all’uso 
razionale del pacchetto da medicazione, è incalcolabile. 

Fra le truppe greche ogni combattente era stato provvisto del pacchetto indi- 
viduale ed istruito sul modo d'impiego, sicchè l’uso di esso nella linea del fuoco 
si può ritenere sia stato generale: la maggior parte dei feriti anzi ha applicato 
da sè stessa tale prima medicatura, convinta di non mettersi soltanto un semplice 
bendaggio, ma di fare una vera e propria medicazione. L’A. ha potuto constatare 
col semplice impiego del pacchetto da medicazione, associato o non all'uso della 
tintura di iodio, la guarigione per primam delle più svariate ferite d'arma da 
fuoco: lunghi tragitti attraverso gli arti, perforazioni delle grandi articolazioni 
e delle epifisi, ferite trasversali od antero posteriori del torace interessanti i pol- 
moni, perforazioni dell'addome con lesioni dello stomaco, o dell'intestino, o della 
vescica, ferite trasverse del collo, ecc. 

Un altro elemento prezioso di successo è stata l'astensione completa da ogni 
manovra d’esplorazione. 

Qualunque intervento, che non sia imperiosamente reclamato da un accidente 
che minacci immediatamente la vita del ferito, come un'emorragia grave per le- 
sione di un grosso vaso o il pericolo d’asfissia per ferita della laringe, è controîn- 
dicata sul campo di battaglia: la chirurgia militare moderna deve essere sopra- 
tutto una chirurgia d'attesa e di vigilanza. 


23 — Giornale di medicina militare — Fasc. IV-V. 
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Le lesioni prodotte dai proiettili dei fucili di piccolo calibro sulle parti molli 
sono in genere assai semplici: i fori d'entrata e d'uscita sono piccolissimi ed i 
tessuti divaricati si riuniscono dopo il loro passaggio. Le ossa spesso sono fran- 
tumate, ma non è infrequente, specie a livello delle estremità articolari, di osser- 
vare che i proiettili hanno scavato un semplice tunnel: così le epifisi omerali, 
del femore, della tibia sono trapassate senza dar luogo a fratture comminute, e 
queste lesioni, ben protette fin dal principio, guariscono rapidamente colla più 
grande semplicità. Le ferite del torace hanno, in genere, avuto un decorso favore» 
vole ed anche quelle penetranti con perforazioni dei polmoni sono guarite per lo 
più senza alcun intervento, ed infimo è stato il numero delle toracotomie per 
empiema. Anche per le ferite addominali i risultati più brillanti sono stati otte- 
nuti coll’astensione. Infine per le ferite degli arti con frattura delle ossa la cura 
conservativa con abbondanti irrigazionifantisettiche ha dato i migliori effetti, e 
le amputazioni e disarticolazioni hanno costituito l’eccezione. 

Più gravi invece sono state le ferite prodotte da shrappnells: nelle truppe 
alleate hanno costituito soltanto il 15 p. 100 delle lesioni, mentre le ferite per 
fucili hanno dato una percentuale dell’80 p. 100}e quelle ad arma bianca del 
5 p. 100. Nelle truppe turche, invece, come ha osservato Depage, si sarebbe ri- 
scontrato l’8! p. 100 di ferite per shrapnells, il 10 p. 100 di ferite per fucili e il 
10 p. 100 di lesioni per arma bianca. È pure da notarsi che a favorire la rapida 
guarigione delle ferite fra i belligeranti alleati ha contribuito grandemente la 
notevole resistenza organica di quei montanari sobri, vegetariani, poco dediti 
all'alcool ed entusiasti della guerra e delle vittorie, mentre nelle file turche ser» 
peggiava il malcontento e la sfiducia, 


CASARINI. 


O. Laurent, — La chirurgia di guerra in Bulgarla. — (Bulletin de l’Académie 
de médecine, n. 7, 1918, Paris). 


Il prof. Delorme, nella seduta del 25 febbraio u. s., ha comunicato all'Accademia 

di medicina di Parigi alcune interessantissime osservazioni raccolte dal dott. Lau- 
rent, professore di medicina operatoria all'università di Bruxelles, a Filippopoli 
durante la guerra balcanica, ove egli ha diretto un ospedale di riserva della ca- 
pacità di 800 letti, compiendo numerosi interventi chirurgici e raccogliendo oltre 
duecento radiografie dei casi più importanti. Il Laurent, in base alle sue osser- 
vazioni personali ed a quelle raccolte negli altri ospedali, crede di poter rias- 
sumere nei seguenti corollari quanto ha potuto constatare durante ln guerra in 
Bulgaria: 

1° Eccessiva lrarità delle ferite gravi addominali e delle Iparatomie negli 
ospedali; 

2° Frequenza relativa degli aneurismi e sopratutto delle lesioni dei nervi; 

8° Notevole frequenza delle fratture da scoppio delle ossa degli arti e spe- 
cialmente delle mani; 

4° Prevalenza negli ospedali delle ferite prodotte dai proiettili di piccolo ca- 
libro, în confronto alle lesioni da shrapnels:i 

5° Nella grande maggioranza dei casi innocuità dei proiettili attraversanti 
a setone e rarità delle lesioni inducenti deturpazione del viso; 
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6° Rarità delle amputazioni, che sono risultate inferiori all’1 p. 100 e fre- 
quenza relativa delle trapanazioni; 

"° Esito infausto pei feriti infetti, sottoposti ad.un secondo intervento ope- 
ratorio sotto narcosi cloroformica. 

In rapporto alla frequenza delle regioni colpite l'A. ha potuto accertare che le 
ferite più numerose sono quelle delle mani (22 p. 100); seguono quelle della co- 
scia e del piede (18,5 p. 110), poi le lesioni della spalla e del braccio (12,15 p. 100), 
della testa e della faccia (12 p. 100), della gamba (9 p. 100), del gomito (7,5 p. 100). 
Più rare infine sono le ferite del petto (6 p. 100), del collo, dell'addome e del ba- 
cino (2 p. 100). Dobbiamo notare però che queste cifre si riferiscono a feriti rico- 
verati in un ospedale di riserva, lontano dal campo di battaglia, i quali natural- 
mente sono stati selezionati nella varie unità sanitarie di prima e seconda linea, 
€ che perciò tale proporzione non può corrispondere a quella accertata sulla linea 
del fuoco. 

Le ferite a setone prodotte dai proiettili senza concomitanti lesioni ossee sono 
state curate con una semplice medicatura occlusiva e sono guarite per lo più ra- 
pidamente 6 per prima intenzione, e l’A. al riguardo presenta una radiografia d'un 
soldato colpito in varie parti da 7 proiettili di piccolo calibro. L'estrazione dei 
corpi estranei in genere si è praticata con facilità, ma si è consigliato però l’asten- 
sione da manovre inutili e dannose di ricerche in caso ‘di proiettili approfonditi 
nella massa cerebrale, o nella cavità addominale. 

L'A. illustra quindi le operazioni più importanti praticate. Delle nove trapa- 
nazioni del cranio eseguite, la più interessante è quella fatta su un soldato col- 
pito alla testa da uno shrapnell, a tre dita trasverse posteriormente la zona 
rolandica superiore destra, con affondamento di numerose scheggie ossee nella so- 
stanza cerebrale: l’asportazione di una di queste provocò una violente emorragia 
del seno longitudinale superiore, che obbligò a sospendere l’operazione ed a tam- 
ponare immediatamente con garza; lo stato attuale dell’infermo è soddisfacente. 
Riporta successivamente il caso di una ferita da proiettile Mauser alla colonna 
vertebrale: la pallottola si era incuneata fra la dodicesima vertebra dorsale e la 
prima lombare; l'estrazione laboriosa del proiettile fu praticata previa resezione 
della dodicesima costola e delle apofisi trasverse delle due vertebre. Ma la ferita 
datava da trentanove giorni, e il midollo spinale era stato sezionato dalla pal- 
lottola, per cui si aveva una paralisi incompleta della metà inferiore del corpo, 
‘complicata ad infezione vescicale e ad escara del sacro: l’infermo morì sei setti- 
mane dopo l'intervento chirurgico. Riferisce ancora il caso di una ferita da pro- 
iettile Martini, che aveva fratturato la scapola e quattro costole e perforato il 
polmone, determinando un emotarace: fu estratto felicemente il proiettile rasente 
il diaframma e si ebbe esito di guarigione. 

La chirurgia delle arterie ha subito, dopo le ultime guerre, un'importante evo- 
luzione, dovuta specialmente alla grande rarità delle emorragie primarie per le 
favorevoli condizioni di emostasi spontanea create dai tragitti a minime dimen- 
sioni e dalla loro più facile obliterazione. 

Ma se le legature immediate sono diventate meno necessarie, la frequenza degli 
aneurismi ha, al contrario, moltiplicato le indicazioni degli interventi in rapporto 
alla loro estirpazione, dopo qualche settimana dal traumatismo. L'A, osserva che 
in chirurgia di guerra'la ricostruzione del calibro dell'arteria a mezzo della su- 
tura è quasi sempre impossibile, ed in ogni caso non dà mai risultati superiori a 
quelli della legatura, difficile già di per sè stessa: riporta infatti 5 casi d’aneu- 
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rismi in cui l’estensione della lesione delle arterie era tale da non poter pensare 
alla sutura, senza contare che gli incidenti operatorii non avrebbero lasciato nem- 
meno il tempo di eseguirla. 

Le ferite dei nervi da arma da fuoco hanno dato occasione all’A. di applicare 
un metodo speciale fondato sul principio di inguainare, di dirigere la riparazione 
del nervo, evitando che il tessuto nervoso di nuova formazione si diffonda irre- 
golarmente fra i tessuti vicini: la guaina è costituita da un lembo di aponeurosi 
preso in vicinanza della lesione. Su 9 casi così operati egli ha ottenuto risultati 
favorevoli, ed è bene osservare in proposito che l'intervento è sempre stato tar 
divo, dopo parecchi giorni che i soldati erano rimasti colpiti. 

Le fratture delle ossa lunghe e specialmente le fratture scheggiate nella guerra 
in Bulgaria hanno costituito una delle lesioni più importanti: la maggior parte 
dei fratturati raggiungeva gli ospedali delle retrovie dopo due o tre settimane e- 
con fenomeni di infezione: l'intervento si limita quasi sempre all'applicazione di 
apparecchi contentivi, con 0 senza asportazione di frammenti, e rarissimamente sì 
ricorse all’amputazione. 

Il Laurent infine riferisce che, se le gravi complicazioni infettive fortunata» 
mente oggi sono pressochè scomparse dal campo di battaglia, tuttavia egli ha 
potuto osservare alcuni casi di cancrena nosocomiale, più frequenti fra le truppe 
turche che fra quelle bulgare, il che dipende da una poco rigorosa medicatura 
sulla linea del fuoco e da un trasporto lento e disagevole dei feriti sulle retrovie. 


CASARINI. 


RIVISTA DI OTO-RINO-LARINGOIATRIA 


J. N. MAckEnzIE. — La strage delle tonsille. — (Archivi italiani di laringologia, 
fasc, 2, 1918). 


Nei resoconti annuali di quasi tutti gli ospedali, nei quali vi sono cultori di 
malattie del naso e della gola, il numero delle tonsille demolite, paragonato a 
quello di tutte le altre operazioni nelle vie aeree superiori, è davvero impressio- 
nante, L'A., professore all’Università Iohn Hopkin, ha pubblicato nel giugno u, s, 
un brillante © notevole articol» nel Maryland Medical Journal, contro la distru- 
zione e l’ablazione delle tonsille che si praticano in massa e senza ragione, e che 
attualmente costituiscono il più grande abuso della laringologia, esaminando la 
questione sotto diversi punti importanti. 

Allo stato attuale delle nostre conoscenze le funzioni delle tonsille sono an- 
cora ignote. Che siano porte d'entrata o di uscita per l'infezione; che siano fab- 
briche o depositi di leucociti o di linfociti; che rappresentino gli ultimi baluardi 
protettori per mezzo di una circolazione continua di linfa che si produce dall’in- 
terno veso la superficie, la quale si opporrebbe all'invasione dei germi che pro- 
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vengono dall'esterno; che infine il tessuto tonsillare sia indispensabile per lo 
stato di buona salute: ecco altrettanti quesiti che non sono ancora stati defini- 
tivamente risolti. . 

Ad ogni modo, qualunque siano le sue funzioni, la tonsilla non è, come gene» 
ralmente si crede, una ghiandola linfatica, e questa opinione purtroppo è causa 
del sacrificio inutile di migliaia di tonsille, sotto il fallace pretesto che la loro 
attività funzionale può essere facilmente supplita dalle innumerevoli altre glan- 
dole linfatiche del nostro organismo. L’integrità fisiologica della tonsilla è invece 
della più grande importanza nell'infanzia e nella giovinezza, poichè sotto il punto 
di vista embriologico può essere classificata assieme al timo ed alla tiroide, pren- 
dendo origine dalla 8° fessura branchiale, ed inoltre, quale che sia il modo onde 
venga nascosta da pliche menibranose, è sempre in comunicazione con il faringe, 
© dalla sua sostanza adenoide si verifica una continua migrazione di linfociti. 

La parte che le tonsille hanno nelle infezioni, come porta d'entrata, così come 
avviene di tutte le nuove dottrine in medicina, è stata grandemente esagerata. 
La questione si presenta sotto due punti di vista: quello puramente batteriologico 
e quello puramente clinico. Se consideriamo la vasta superficie per cui può av- 
venire un'infezione e spingiamo all’estremo limite la considerazione clinica o la 
sperimentale, vedremo che nessuna specie di coltello metterà completamente al 
coperto da un'infezione per la via della gola. D'altra parte, se consideriamo che 
in prossimità della faringe orale e di quella nasale formicolano i batteri pato- 
geni e che ogni giorno vengono praticate migliaia di operazioni in queste regioni, 
senza precauzioni antisettiche, vediamo che, malgrado ciò, queste operazioni non 
sono seguite da accidenti settici. 

Il semplice aumento di volume dell’amigdala non basta a giustificarne la rimo- 
zione, ammenochè non sia tanto ingrandita o talmente lesa da ostacolare la re- 
spirazione, la deglutizione o la voce, nei quali casi se ne asporterà, senz'altro, 
una parte sufficiente. Una tonsilla grande non significa che sia necessariamente 
malata, come una piccola non denota sempre un organo sano: la tonsilla può 
essere aumentata notevolmente di volume, discendere profondamente, od essere 
respinta nell’arcata palatina, e, ciò malgrado, non influenzare lo stato generale. 

In un gran numero di casi la tonsilla ammala con, o senza, adenite cervicale, 
in seguito ad una infezione delle fosse nasali, o pel cattivo stato dei denti nel 
periodo della dentizione. In tutti i casi, se la tonsillotomia si impone, i migliori 
risultati si potranno raggiungere in genere con un metodo meno radicale: così, 
ad es., nel caso di una tonsillite a ripetizione è provato che basta incidere com- 
pletamente ed asportare il lobo superiore della ghiandola, poichè in questa re- 
gione si formano gli ascessi, e la demolizione di questa porzione della tonsilla è 
sufficiente ad impedire le recidive, senza comprometterne Ja funzione, evitandosi 
altresì la comparsa dell’ascesso nei pilastri della faringe, come talora si osserva 
dopo la enueleazione radicale. 

Riguardo all’eterna questione della tonsillotomia o della tonsillectomia, l'A. non 
vuole discutere questi processi, ognuno dei quali ha Ja sua netta indicazione: os- 
serva soltanto che l’enucleazione della tonsilla, compresa l’ablazione della sua 
capsula può farsi senza maggior pericolo e con risultati ugualmente buoni, spe- 
cialmente nei bambini, per mezzo della ghigliottina o di uno strumento analogo: 
la così detta enucleazione completa, alla quale, del resto, può obbiettarsi che non 
è mai completa, non è, ad eccezione degli individui nei quali l'organo è intera- 
mente malato, un'operazione, il più delle volte indispensabile e può essere egre- 
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giamente sostituita da molti altri processi sicurissimi, pratici ed efficaci. Ciò che 
dimostra inoltre che la tonsilla ha una qualche importante missione, è la sua 
frequente ricomparsa dopo la enucleazione, come se la natura volesse protestare 
contro la distruzione completa delle sue funzioni, e l’attività vicariante dei tes- 
suti linfatici prossimiori, una volta che cessano le proprietà fisiologiche. 

La tonsillotomia è un'operazione importante, pericolosa e non dovrebbe esser 
fatta che in un ospedale o in qualche altro sito, ove si abbia tutto sotto mano 
per rimediare ai gravi inconvenienti che possono prodursi. L'A. non ha levato la 
voce contro questo intervento, quando viene praticato per una causa ben definita 
e legittima, ma contro gli abusi ai quali esso ha dato pretesto, e conclude affer- 
mando che non bisogna tener conto nella laringologia moderna di questa teoria 
insensata, che vede nella distruzione delle tonsille l'unico modo di cura e che 
senza preoccuparsi dei linfatîci e delle altre particolarità anatomiche dei tessuti 
prossimiori e della loro fisiologia non comprende che è difficile, per non dire im- 
possibile, provare che la tonsilla è l’unica porta di entrata di una data infezione. 
Quando avremo rischiarato le nostre idee intorno a questi punti, allora si sentirà 
meno parlare della strage di organi innocenti, ed avremo una letteratura meno 
sfrenata su questi argomenti. 


CASARINI. 


RIVISTA DI MALATTIR VENEREE E DELLA PELLE 


P. L. Frorani. — Eritema pellagroso ed eritema solare. — (Arch. fiir Per- 
matologie und Syphilis, Bd. CXII, Hett 2, 1912). 


In un infermo di pellagra l'A. osservò, oltre a due chiazze di eritema specifico 
a limiti netti localizzate a livello delle mani, e che non oltrepassavano il polso, 
altre due chiazze di eritema solare, che dai polsi risalivano fino ai gomiti, arre- 
standosi cioè laddove cessava l’azione protettiva sulla cute esercitata dalla camicia 
che veniva portata dall’individuo abitualmente con le maniche rimboccate. Da 
questo fatto il Fiorani ne deduce, analogamente a quanto ritengono il Raymond, 
il Daiaco ed il Merck, che la causa determinante del vero eritema specifico pella- 
groso non è costituita dai raggi del sole, perchè in tal caso l’eritema osservato 
nell'infermo avrebbe dovuto estendersi — e con gli stessi caratteri — a tutta la 
regione colpita dalla forma solare e non limitarsi alle mani. 


Rura. 


RIVISTA DI MEDICINA LEGALE 


G. Paxzaccui. — Contributo alla conoscenza della midriasi pupillare come 
sintomo obbiettivo del dolore- — (Bollettino delle scienzé mediche, Bologna, 
faso, III, 1913). 


Nella medicina legale in genere, e specialmente in quella degli infortuni, si 
dà grande importanza da alcuni alla dilatazione pupillare, come sintomo obbiet- 
tivo del dolore. Sono tutti concordi nel ritenere che l’assenza di questo sintomo 
non autorizza certo a negare l’esistenza del dolore, ma, quando esso è positivo, 
allora il dolore trova un grande appoggio obbiettivo, al quale nella pratica sì 
vuole dare un'importanza eccessiva, tanto che da solo è ritenuto spesso sufficiente 
ad attestare la presenza del dolore. 

L'A. aiuto nell'istituto di patologia speciale chirurgica della R. Università di 
Bologna, ha avuto occasione di osservare un caso, che rappresenta un'eccezione 
curiosa a questa regola quasi indiscussa. Trattasi di un operaio, al quale, nella 
caduta da un carro, si era conficcato uno scalpello nella regione glutea destra: 
obbiettivamente non presentava nè lesioni del trofismo muscolare, nè alterazioni 
delle varie sensibilità: la piccola ferita aveva interessato solo la cute ed era gua- 
rita per prima intenzione. L'individuo manifestava sintomi di paresi e dolore 
all'arto leso, riacutizzantesi nei movimenti di flessione e alla pression +. L'esame 
generale fece inoltre rilevare un leggero grado di esoftalmo, accompagnato da 
tachicardia e da sviluppo della ghiandola tiroide. 

Un’osservazione quotidiana per oltre due mesi fece rilevare all’A. fatti con- 
tradditori, che forse l'avrebbero indotto ad affermare senz'altro la simulazione, se 
non vi fosse stato il dolore, unico sintomo costante, che trovava una conferma 
nell'esame obbiettivo. Infatti, mentre i noti segni di Miiller e di Mannkopf non 
contradicevano l’esistenza di questo dolore, il segno pupillare fu costantemente 
positivo, e ogni volta che si provocava il dolore si notava una spiccatissima di- 
latazione della pupilla. Però questo dato non trovava aleun appoggio nel com- 
plesso degli altri sintomi, e perciò l’A. fu indotto a studiare sistematicamente il 
fenomeno, e dopo ripetuti esami potò constatare che la sua costanza non era asso- 
luta e che la dilatazione pupillare, pure essendo sempre evidentissima, variava 
molto, nella prontezza a manifestarsi, nell’intensità e nella durata. Inoltre il sog- 
getto in esame nel manifestare il suo dolore eseguiva una profonda inspirazione, 
e l’A., ricordando che la pupilla ha un moto sincrono coi movimenti respiratori, 
volle provare quale azione essi esercitavano sul malato, e potè accertare che, spesso 
alla prima inspirazione, ma costantemente alla seconda, si aveva un'ampia dila- 
tazione pupillare, la quale poteva così ripetere la sua origine, non nell'esistenza 
o meno del dolore, ma in un riflesso che poteva considerarsi fisiologico e che in 
ogni modo non aveva nessun legame coll’esistenza o meno del dolore stesso. A 
fatti ulteriori confermarono la diagnosi di simulazione, perchè l'operaio dopo po- 
chissimo tempo riprese il lavoro, ed ora non accusa alcun disturbo all'arto leso 
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Senza esagerare l’importanza del caso riferito, l’A. crede di trarre dal mede- 
simo alcune considerazioni d'ordine pratico. Il riflesso dolorifico della pupilla è, 
di sua natura, variabilissimo, tanto che spessissimo manca, e tutti concordano nel 
ritenere che non si è autorizzati a negare l’esistenza del dolore, quando manca 
la dilatazione pupillare. Per contro altre volte la midriasi pupillare è estrema- 
mente facile; sono sufficienti talora a provocarla piccolissime impressioni cutanee, 
come il solletico del palmo della mano. Anche gli stati emotivi esercitano una 
particolare influenza: anzi vi sono degli individui, nei quali la sola immagine 
mentale dell’oscurità o del dolore è sufficiente a produrre midriasi (riflesso ideo- 
logico), ed altri infine possono provocare il fenomeno a volontà. Ad una di queste 
categorie di soggetti, in cui la dilatazione pupillare avviene in modo assoluta- 
mente abnorme, doveva appartenere l'individuo in esame, e l’estrema facilità 
colla quale si otteneva la midriasi può essere in parte spiegata dal fatto che egli 
presentava indubbiamente dei sintomi basedowiani e conseguente irritabilità del 
simpatico. 

Ma tale fatto può trovare un’altra spiegazione in un fenomeno molto più co- 
mune: sappiamo infatti che la reazione pupillare, oltre che per stimoli sensitivi, 
sensoriali e psichici, avviene anche per una serie di riflessi, detti splancnici, 
perchè si originano da speciali condizioni degli organi interni: fra i vari riflessi 
splanenici, il riflesso respiratorio è quello meglio studiato, e da numerosi osser- 
vatori sono state frequentemente riscontrate modificazioni pupillari nelle mi 
lattie acute e croniche dell'apparato respiratorio. Anzi il Signorelli avrebbe con- 
statato che normalmente avviene una dilatazione delle pupille ogni volta che 
viene eseguita una forte inspirazione; l’A. invece su 112 individui esaminati 
avrebbe riscontrato la midriasi inspiratoria a luce intensa nel 17,3 p. 100, a luce 
moderata nel 88,5 p. 100: la midriasi più forte si verifica nei giovani e in genere 
in quelli, nei quali l’eccitabilità neuro-muscolare è molto manifesta. 

L'A. conclude ritenendo che la reazione pupillare al dolore è un sintomo che 
va assunto con grande prudenza sempre, e specialmente nella medicina degli in- 
fortuni: occorrerà sempre tenere presente tutte le condizioni patologiche e fisio- 
logiche che possono dare la midriasi e poterle tutte sicuramente escludere, se si 
vorrà dare un valore di sintomo obbiettivo del dolore alla midriasi stessa. Schiff 
chiamò la pupilla un estesiometro, e ciò non può essere in realtà negato: ma si 
deve aggiungere che questo estesiometro è molto capriccioso ed incostante e che 
dà dei risultati, i quali devono sempre essere accuratamente controllati. 

CASARINI. 


RIVISTA DI TECNICA E SERVIZIO MEDICO MILITARE 


Le modificazioni introdotte nella nostra scuola di sanità militare, rendono di 
attualità le notizie che, intorno agli Istituti militari d’ugual genere, leggiamo 
nei giornali stranieri. Ecco, per esempio, il programma ufficiale del corso teorico- 
pratico che sarà tenuto nell'Accademia medico-militare di Madrid nell’anno scola- 
stico 1912-9138. 

1. CHIRURGIA DI GUERRA. (Professore maggiore medico Enrique Pedraza Vi- 
sanco) — Traumatologia di guerra. Anatomia chirurgica delle regioni. Opera- 
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zioni d'urgenza. Improvvisazione degli apparecchi. Per tutta la durata del corso. 
(Sul cadavere). 

Esperienze sugli effetti fisico-dinamici dei proiettili di piccolo calibro nella 
loro applicazione alla traumatologia di guerra. (Dal 1° 21.30 giugno). 

2. RapIoGRATA. (Professore medico primario Olegario de la Cruz Repila), — 
Elettrologia generale. Radiologia generale. Radiografia speciale. (Per tutta Za du- 
rata del corso). — Rudiografia di campagna. (Dal 15 al 30 giugno). 

8. IG1eNE. (Professore maggiore medico Diego Naranjo Moreno). — Igiene e 
relativa pratica di laboratorio. (Pertutta Za durata del corso). — Igiene da campo: 
disinfezione, analisi delle acque, potabilizzazione, impianto degli accampamenti, 
delle infermerie, delle Jatrine, ecc. (Dal 1° al 80 giugno). 

4. SERVIZI SANITARI. (Professore maggiore medico Sixto Martin Miguel). — 
Parte teorica. Organizzazione sanitaria in pace e in guerra, Parte pratica rela- 
tiva ai documenti che l'ufficiale medico deve redigere nel disimpegno dei servizi 
sanitari. (Per tutta la durata del corso). 

8. MATERIALE sANITARIO. (Professore maggiore medico José Garcia Montorio). 
— Parte teorico-pratica. Materiale di medicazione. Mezzi di trasporto e di rico. 
vero. (Per tutta la durata del corso). — Parte pratica. Organizzazione delle wi 
bulanze in campagna. Manovre d’ambulanza (Dal 1°al 30 giugno, per mezzo di 
temi tattici). 

6. MEDICINA LEGALE, (Professore maggiore medico Francisco Fernandéz Victo- 
rio). — Legislazione militare. Codice penale militare (ottobre, novembre e dicem- 
bre). Medicina legale militare (gennaio e febbraio). Studio teorico dell’oftalimo- 
scopia e della refrazione (marzo). — Parte pratica. Esercizi di oftalmoscopia e di 
refrazione oculare (aprile, maggio e giugno). 

7. Psicuiargia. (Professore maggiore medico Antonio Fernandéz Victorio). — 
Malattie mentali. (Per tutta la durata del corso). 

8. LARINGOSCOPIA E OTOLOGIA. (Professore maggiore medico José Garcia Mon- 
torio) — Esercizi di Jaringoscopia e di otologia (gennaio) 


Dott. Prussan, medico principale nell'esercito francese. — Il servizio sanitario 
in tempo di guerra. Disposizioni recenti. — (Revue scientifigue, n. 25, 
1919). 


Premessi alcuni cenni sulla costituzione dei vari reparti di truppe combat- 
tenti, sulla loro posizione, sui servizi ferroviari e sulle linee di comunicazione, 
l'A. passa a parlare del servizio sanitario militare secondo le recenti disposizioni. 
Ne diamo un largo riassunto, trattandosi d'un argomento della più grande im- 
portanza, e che interessa direttamente i corpi sanitari militari di tutti gli eserciti. 


SERVIZIO DI SANITÀ DI PRIMA LINFA. 


La divisione, ch'è l’unità tattica medica, ci presenta una piccola organizza- 
zione sanitaria completa, col servizio reggimentale, ospitaliero (ambulanze), e di 
trasporti, diretta dal medico di divisione, il quale riunisce tutti gli scaglioni sa- 
nitari fra loro, che, senza di lui, non si troverebbero in rapporto e andrebbero 
vagando, inutilizzati, sul campo di battaglia. L'esperienza delle guerre passate 
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ha dimostrato la necessità di mettere in immediato contatto il servizio sanitario 
e lo stato maggiore, come, del resto, tutti gli altri servizi. Nessuno ignora ciò 
che fecero delle nostre ambulanze, in Italia e sui campi dell’Alsazia, alcuni fun» 
zionari amministrativi, certo intelligenti, ma sprovvisti d’ogni cognizione relativa 
alle esigenze chirurgiche e mediche. Bisogna assolutamente che il tecnico sia, nel 
servizio di ità, in contatto immediato col comando. 

Nella divisione, che marcia verso il nemico, ciascun reggimento ha il suo per- 
sonale e il suo materiale: vale a dire, due medici per battaglione, oltre il medico 
capo-servizio del reggimento. Ogni combattente ha la sua medicazione indivi» 
duale: le vetture mediche di battaglione contengono 300 medicazioni preparate e 
divise in tre dimensioni, oltre ai medicinali: l’equipaggiamento degl’infermieri, 
le tasche da medicazione dei portaferiti, il sacco d’ambulanza, contribuiscono 
ancora alla ricchezza del materiale reggimentale. 

Dietro a questo primo scaglione sanitario vengono le ambulanze. Il nuovo re- 
golamento del 26 aprile 1910 ha sostituito Je antiche ambulanze divisionali e dei 
corpi d’armata con ambulanze più numerose, più leggiere e, per conseguenza, più 
mobili. Ogni nuova ambulanza comprende 6 medici, 1 farmacista, 2 ufficiali di 
amministrazione, 6 vetture (5 furgoni, di cui 2 con tenda Tortoise, e una vettura 
per il personale). 

Quest'unità sanitaria, che non potrà riuscire d'ingombro sulle strade percorse 
dalle truppe, contiene 2 146 medicazioni, sempre pronte e divise in tre grandezze, 
e un armamentario chirurgico notevole per la varietà e per la ricchezza degli 
strumenti, non meno che per la sua semplicità. Non bisogna dimenticare che l’at- 
tuale ambulanza dovrà sovente trasformarsi sul posto in una formazione ospita» 
liera temporanea, a cui provvedono benissimo il materiale (medicazioni, medici- 
nali) e il personale. 

Il corpo d’armata ha 8 ambulanze; cioè, 4 ambulanze per divisione. Normal- 
mente, due sono addette a ciascuna divisione marciante sulle strade; le altre 
quattro seguono lo svolgersi del combattimento, o fan parte del gruppo dei parchi. 

I) nuovo regolamento rese più leggiera l’attuale ambulanza, togliendole tutto. 
ciò che si riferisce ai trasporti. Mentre nell’antica ambulanza del 1892, tutto il 
personale destinato al soccorso dei feriti marciava con quest’unità munito del 
relativo materiale, ora questo personale costituisce un'unità a parte sotto il nome 
di « gruppo divisionario di portaferiti »: inoltre, il nuovo regolamento ha istituito 
un « gruppo di portaferiti di corpo » per corpi d’armata. 

{l gruppo divisionario di portaferi compone di 200 uomini e di 21 vetture, 
e si può dividere in due sezioni. Il medico di divisione li farà entrare in azione, 
al momento opportuno, tra i rifugi dei feriti e l'ambulanza. Il gruppo di porta- 
feriti di corpo è composto di 800 uomini e di 27 vetture: esso si divide in tre 
sezioni, di cui una, chiamata « di profilassi e d’igiene », è incaricata della disin- 
fezione, delle analisi dell’acqua, delle ricerche batteriologiche, formando così 
arma di difesa contro le epidemie, che sovente si manifestano nelle collettività. 
Il servizio sanitario, come dice benissimo il medico ispettore Troussaint, deve 
lottare contro i tre pericoli che stan sempre sospesi sulle truppe in campagna: 
il pericolo fecale, il pericolo del terreno, il pericolo dell’acqua. 

L'ospedale dn campo dell'antico regolamento è stato soppresso come forma- 
zione autonoma Quest’ospedale (4 furgoni) doveva — la sera del combattimento — 
sostituire l'ambulanza divisionale che, liberata da’ suoi feriti, seguiva la sua 
divisione; ma questo concetto era semplicemente teorico, giacchè la sostituzione 


RIVISTA DI TECNICA E SERVIZIO MEDICO MILITARE BAT 


prescritta dal regolamento era impossibile. Si pensò, dunque, saggiamente che 
l'ambulanza non aveva da fare altro che immobilizzarsi quando avesse un nu- 
mero troppo grande di feriti intrasportabili: e per fare d’una tale unità, già ricca 
di personale e di materiale, una formazione ospitaliera, non le mancava che un 
supplemento di materiale (coperte, sacconi, drappi, ecc.): il quale supplemento, 
caricato su tre furgoni del servizio di sanità, costituisce ciò che il nuovu rego- 
lamento chiama « sezione d'ospitalizzazione ». Questa sezione, la sera del com- 
battimento, verrà ad aggiungersi all’ambulanza che, funzionando da quel momento 
come ospedale, si chiamerà « ambulanza immobilizzata ». 

Il corpo d’armata è dotato di sei sezioni d'ospitalizzazione, che seguono lo 
svolgersi del combattimento o fan parte del gruppo dei parchi secondo le circo-. 
stanze, precisamente come le otto ambulanze nella zona di prima linea. 

In riassunto: il medico di divisione ha nelle sue mani, sul terreno dell’azione, 
il servizio di reggimento, quattro ambulanze e tre sezioni d’ospitalizzazione. Se 
il bisogno lo richieda, egli può fare assegnamento sulla formazione del secondo 
scaglione nella zona delle tappe, dopo averne fatto rapporto al direttore del ser- 
vizio di sanità di corpo d'armata. 

Il servizio di sanità nel combattimento — La divisione marcia al combatti- 
mento con una avanguardia, che comprende truppe di ogni arma e un'ambulanza. 
Questa divisione, quando sia sviluppata, coprirà una fronte di 3-4 chilometri, e 
quindi il terreno del combattimento sarà rappresentato da un rettangolo di 4 chi- 
lometri di larghezza e di 6-10 di profondità. Dopo l'avanguardia, che s'impegna 
sempre sopra un fronte abbastanza esteso per forzare il nemico a spiegarsi e 
anche per fissarlo sulle sue posizioni, i reggimenti del grosso della colonna sono 
a poco a poco condotti indietro e scaglionati in profondità per riparare le perdite 
e rinforzare le linee fino all'assalto. E là si compie una serie di movimenti in 
avanti delle linee di fanteria per avvicinarsi alla posizione da occupare, a salti, 
a ondate, nascondendosi e intrattenendosi il più che sia possibile, cosicchè si disse 
con ragione che l'aspetto d'un campo di battaglia moderno è veramente desertico. 

Lo scopo del generale comandante la divisione è d’impadronirsi d'un dato ob- 
biettivo: una cresta, un altipiano, come quello di Woerth nel 1870; e vi perviene 
combinando i tiri d'artiglieria e di fanteria, preparando i salti in avanti per 
mezzo dei tiri di scaglioni accoppiati, e finalmente per mezzo d'un attacco contro 
un’ala, che può essere affidato a un’altra divisione. Avanzando, le linee di fan- 
teria costituiscono delle formazioni sempre più dense; ma è soltanto verso 1000 
metri dal nemico che si forma la linea dei tiratori. È a 800, 400 metri che la 
fanteria si lancia all’assalto. 

Dal principio dell’azione vi è qualche ferito; ma non bisogna che i reggimenti 
impiantino troppo presto i loro posti di soccorso. Teoricamente non è che quando 
la marcia in avanti si rallenta a motivo delle perdite e quando i tiratori sono a 
1000 metri dalla linea nemica, che si potrà pensare a impiantare le unità sani- 
tarie ora dette: fino a quel momento, i medici di battaglione faranno delle me- 
dicazioni specialmente durante gl’intervalli di calma del combattimento. Sembra 
all’A. che vi debbano essere due di questi intervalli di calma relativa: l’uno, dopo 
il primo impegno dell'artiglieria, quand'essa, sostenendo l’avanguardia impegnata, 
apre il fuoco a circa 3000 m.; l’altro, quando l’artiglieria, prendendo posizioni più 
vicine, passa da 3000 a 1800 metri di distanza dal nemico. 

Pare che il momento più propizio per impiantare un posto di soccorso sia 
quello in cui lo spiegamento delle truppe è completo, quando l’artiglieria, avendo. 
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cambiato di posizione, si è avvicinata al nemico. Questo posto di soccorso è im- 
piantato a 1500 metri circa dalla linea del fuoco; ma il regolamento ha previsto 
che i feriti potrebbero essere soccorsi nei « rifugi dei feriti » che si formano, d’al- 
tronde, automaticamente coll’arrivo dei feriti stessi nei punti « morti» del campo 
di battaglia: e le medicazioni, anche sommarie, fatte propriamente dai medici di 
battaglione, metteranno al riparo dall’infezione la maggior parte delle ferite. 

Il medico di divisione, che è col generale al posto del comando, pensa a im- 
piantare le sue ambulanze. 

Egli sa e ha fatto riconoscere dove sono i posti di soccorso, e li indica al 
gruppo dei portaferiti e ai medici delle ambulanze chiamate a entrare in azione. 
Queste ultime non debbono neppur esse impiantarsi troppo presto; tuttavia il loro 
impianto dovrà seguire quello dei posti di soccorso. Il medico di divisione im- 
pianterà una o due ambulanze, secondo lo svolgimento della battaglia, in castelli, 
grandi fattorie, gruppi importanti di case, poco lontani dai villaggi e dai posti 
di soccorso. 

Finito il combattimento, il medico di divisione si rende conto delle ambulanze 
che si dovranno immobilizzare e fa avanzare le sezioni d’ospitalizzazione, che 
portano il loro materiale alle ambulanze stesse. I gruppi di portaferiti sono, in 
quel momento, in piena attività e dovranno continuare durante }a notte il ser- 
vizio di trasporto. 


SERVIZIO DI SANITÀ DI SECONDA LINEA. 


La battaglia è finita 6 le truppe hanno abbandonato il terreno della lotta. Il 
medico di divisione divide il terreno in tanti settori per la ricerca dei feriti da 
parte dei gruppi di portaferiti, in attesa che il servizio delle tappe venga a sta- 
bilire dei comandi di tappa. Nelle zona delle tappe, il servizio sanitario ha per 
iscopo: 

1° L'evacuazione continua sugli ospedali; 

2° La cura dei feriti e malati intrasportabili e dei feriti leggieri; 

8° Il rifornimento in materiale del servizio di prima linea; 

4° L'organizzazione sanitaria del campo di battaglia (inumazioni, risana- 
mento, ecc.); 

5° La sostituzione e il rinforzo delle formazioni sanitarie di prima linea colle 
formazioni sanitarie che si trovano alla stazione regolatrice, su richiesta dei di- 
rettori di sanità di corpo d'armata al medico d’armata. 

Per queste diverse missioni, il servizio sanitario possiede nella seconda linea 
un personale e un materiale per l'ospitalizzazione, e un personale e un materiale 
per l’evacuazione, L’'ospitalizzazione si fa nelle ambulanze immobilizzate che son 
passate al servizio delle tappe, negli ospedali e negli ospizi temporanei o perma- 
nenti, esistenti o impiantati presso le linee di comunicazione e sui territori oc- 
cupati. 

Il regolamento ha previsto la costituzione di « centri ospitalieri » sulla zona 
delle tappe, o nella zona delle armate, per i feriti in grado di sopportare un breve 
trasporto. In questi «centri ospitalieri » raggruppati in centri o intorno a centri 
importanti, potranno spiegare l’opera loro dei chirurghi di competenza nota. Si 
è anche pensato — e l’idea è pratica e seducente — che in quei centri si potreb- 
bero costituire dei servizi di specialità chirurgica: addominale, cranica, toracica; 
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per i quali lo strumentario è speciale, e che richiedono impianti accessori, come, 
ad esempio, la radiografia. 

L'ospitalizzazione si fa pure negli ospedali ausiliari, aperti dalle società di 
soccorso sotto la direzione e il controllo della direzione del servizio di sanità ; 
come anche nei depositi di convalescenza, nella zona delle tappe, di dovei feriti 
leggieri guariti possono raggiungere facilmente i loro reparti. 

Tutte queste formazioni sanitarie sono intimamente studiate fin dal tempo di 
pace ed è già stabilito tanto il personale quanto il materiale. 

Per il servizio di sgombero, il servizio di sanità ha costituito: 

1° Gli ospedali di sgombero provvisti d’apparecchi destinati a esser posti 
nei vagoni per il trasporto dei feriti in barelle; 

2° Le infermerie di tappa, di stazione, di porto (per gli sgomberi sui canali). 
Le infermerie di stazione sono in gran parte impiantate dalle società di soccorso; 

8° I treni sanitari permanenti e improvvisati; 

4° Eventualmente, un convoglio d’automobili messo a disposizione del ser: 
vizio di sanità dal direttore delle tappe e dei servizi. 

Alla stazione regolatrice, dove attendono sui binari le ambulanze e le sezioni 
d'ospitalizzazione del secondo scaglione, in ragione di otto ambulanze e di sei 
sezioni per corpo d'armata, v'ha inoltre una riserva di materiale sanitario d’ar- 
mata, che permette di spedire, per mezzo del treno di vettovagliamento giorna- 
liero e senza preventiva richiesta, oggetti di medicazione e medicinali. Nella me- 
desima stazione v'ha una riserva di personale sanitario d’armata. 

Se la rapidità della prima medicatura (tanto importante per le sorti del ferito, 
che il Nussbaum non esitò a pronunciare l'aforisma: «medicatura antiset- 
tica immediata, assenza d’infezione ») costituisce la gran difticoltà del servizio. 
di prima linea, bisogna pur riconoscere che, nel servizio di seconda linea, In que- 
stione degli sgomberi è quella che più si presta a discussione. 

Se, in questa discussione, si domanda il parere del comando, esso dirà di 
sgomberare sistematicamente e a oltranza; giacchè il comando è unicamente preoc- 
cupato dal pensiero (d'altronde esagerato) dell’impedimento che possono portare 
i feriti per le cure che richiedono, per il personale che immobilizzano e per il 
loro vettovagliamento. Questo parere non tien conto che d'un solo elemento del 
problema: il meno importante. Ma i medici non devono lasciarsi guidare che dalle. 
indicazioni cliniche e dall’interesse dei feriti: tanto più, poi, che, essendo in se- 
conda linea, le formazioni sanitarie non possono essere incolpate di riuscire d’in- 
gombro, giacchè non ne è difficile il vettovagliamento. Il vero criterio è dunque 
nello studio clinico delle ferite, nelle indicazioni primitive e secondarie che esse 
ci danno, ed anche nella natura del paese occupato. 

Secondo il medico ispettore Troussaint, su 1000 feriti si calcolano: 

108 feriti alla testa e al collo; 
184 feriti al tronco; 

857 feriti agli arti superiori; 
351 feriti agli arti inferiori. 

Si prevede che su 100 feriti, 25 sono intrasportabili e che il 20 p. 100 può 
camminare. Ne resta il 55 p 100 da sgomberare, o seduti o distesi. 

Il numero dei feriti a cui ci si deve attendere in una grande battaglia è di 
circa 24,000 per un'armata di 160,000 uomini. | feriti gravi lasciati sul terreno 
dal nemico e che il servizio di sanità deve curare, sono compresi nella sud ietta 
cifra, che è quella delle battaglie del 1870 e di Manciuria. 
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I feriti, che non possono essere trasportati senza pericolo, sono: 

1° I feriti al torace, nei quali i trabalzi delle vetture, e perfino le scosse 
delle automobili di lusso su strade disagevoli, possono provocare emorragie 
mortali. 

2° I feriti al cranio, in cui l'infezione — e, per conseguenza, la meningite — 
sono favorite dal trasporto. 

Bo I feriti all'addome, la cui salvezza dipende unicamente dal riposo asso- 
luto e prolungato. 

Per le ferite dell'addome, noi abbiamo dei dati d’esperienza oltremodo sug- 
gestivi. Al Transvaal, nell'ambulanza tedesca di Iacobsthal, tutti i feriti all’ad- 
dome curati sul posto pervennero a guarigione. 

A Spionkoff, dove i feriti uvevano dovuto subire le scosse della discesa fra le 
rocce, morirono tutti. 

Dopo nove ore di trasporto, il medico giapponese ebbe 19 morti per peritonite 
su 22 feriti. Si concluderà, dunque, col prof. Weiss di Nancy, che l’immobilità 
assoluta è il miglior coefficiente di guarigione nelle ferite dell'addome: il che, 
del resto, aveva già insegnato l'esperienza clinica giornaliera 

4° Alcune fratture dell'arto inferiore e del baci: 
Tutte le altre fratture sembrano essere suscettibili di trasporto. 
5° Le ferite dei vasi arteriosi. 

I Tedeschi nel 1870 non ebbero gran che a lodarsi dei loro sgomberi siste» 
matici. Tuttavia, i Russi li hanno praticati in Manciuria e pare che ora essi ne 
siano partigiani. 

In una campagna in Europa, in un paese abitato e con gli attuali mezzi di 
formazioni sanitarie, sembra all'A. che la questione degli sgomberi sia di facile 
soluzione: basta, secondo il suo avviso, attenersi alle indicazioni cliniche e cu- 
rare sul posto quei feriti che, chirurgicamente parlando, s'aggraverebbero col 
trasporto. 

In quanto agli sgomberi per sè stessi, l’A. si sottoscrive alla formula del me- 
dico principale di 1° classe dott. Boisson, il quale, nelle sue conferenze alla Scuola 
di guerra, classifica i feriti nel modo seguente: 

1° Gl’intrasportabili ; 
8° Gl’inevacunbili; 
8° Gli evacuabili; 

4° I feriti leggeri. 

Egli intende per « inevacuabili » quei feriti, quei fratturati, per esempio, che, 
non potendo sopportare un lungo tragitto, sono tuttavia in grado di essere tra- 
sportati; soprattutto în automobile, a 50 o 100 chilometri, fino ni « centri ospi- 
talieri ». 

I feriti leggieri son trattenuti nella zona delle tappe; in ogni caso, a poca 
distanza dall’armata, che essi possono raggiungere dopo la guarigione. 

Il meccanismo degli sgomberi è non soltanto semplice, ma altresì previsto dai 
regolamenti: esso è nelle mani del direttore delle tappe e dei servizi, del medico 
enpo superiore del servizio di sanità e de'suoi aggiunti. 

I treni mandati dulla stazione regolatrice son diretti sulle stazioni di sgombero 
indicate negli ordini dei corpi d’armata. In queste stazioni funzionano degli ospe- 
dali di sgombero, il cui personale e materiale son fissati fin dal tempo di pace, 
e che ricevono i feriti portati dai convogli di sgombero sulle strade, con punto 
di partenza dalle formazioni immobilizzate. 
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I treni sono diretti sulle zone dell'interno del paese preparate a tale scopo; 
e il loro arrivo è annunziato al direttore del servizio di sanità della regione di 
corpo d’armata, il quale dà ordini affinchè i feriti, giunti a una stazione detta 
di « ripartizione » siano distribuiti negli ospedali fissi o temporanei della regione 
Stessa. 

Le Società di soccorso rappresentano una parte importante nella previsione 
dell’ospitalizzazione, essendo incaricate delle infermerie di stazione e della pre- 
parazione degli ospedali ausiliari. Pur tuttavia si deve dire che, senza gli ospedali 
temporanei previsti dal servizio di sanità, l’ospitalizzazione preparata fino al giorno 
d'oggi dalle Società di soccorso — benchè rappresenti un considerevole sforzo — 
sarebbe assolutamente impari ai bisogni. 


CONCLUSIONI. 


Il prof. Lucas-Championnière, in un recente articolo nel suo Journal de mé- 
decine et de chirurgie pratique sulla medicina militare in Francia, racconta che 
parlando con alcuni ufficiali addetti al grande stato maggiore, li aveva intesi 
affermare più volte che: «una campagna europea non può durare più di due 
mesi; e perciò un numeroso corpo sanitario è inutile I medici civili provvede- 
ranno alle necessità urgenti ». Quegli ufficiali — dice l'A. — avevano due scuse: 
non erano mai stati in guerra, e ignoravano del tutto che cosa sia una ferita, 
come debba essere soccorsa, e le condizioni ineluttabili dei soccorsi utili. 

La guerra esige dei chirurghi specializzati fin dal tempo di pace nelle ma- 
lattie e nei traumatismi del soldato, nonchè in tutte le questioni che interessano 
l’organizzazione e l’amministrazione dell'esercito. Coloro, che fanno appello ai 
medici civili, non pongono mente che la maggior parte di questi è oggidi tutta 
specializzata e che questa specializzazione essica in parte la fonte in cui sì po- 
trebbero trovare dei chirurghi per l’esercito. 

Che cosa faranno in un'ambulanza un oculista, un otoiatra, un psichiatra e un 
dentista, ecc. ecc.? Rispondano gli ufficiali e i soldati, ai quali non ci sarebbe 
davvero da augurare di cadere in una tale ambulanza. Il servizio di sanità, al- 
l’infuori della sua parte tecnica, ha pensato a tutti questi problemi fin dal tempo 
di pace; e spetta precisamente ai direttori di snnità di corpo d’armata e al Mi- 
nistero il distribuire, nelle formazioni sanitarie, i medici e i chirurghi adatti a 
speciali servizi: la qual cosa fanno con gran cura e competenza. 

Altre persone, altrettanto incompetenti quanto gli ufficiali citati dal Lucas 
Championnière, e non corrette dalle tristi esperienze del 1870, fanno assegna- 
mento sulle Società di soccorso. Queste hanno una loro missione bene stabilita 
in seconda e in terza linea, e il voler contare su di esse nel servizio di prima 
linea, equivale a non conoscere la loro funzione, le loro risorse e la loro orga- 
nizzazione. Gli amministratori di queste Società sono animati da uno zelo ammi- 
revole ed hanno una buona volontà a tutta prova; ma la loro influenza sarebbe 
più funesta ai feriti che quella degli amministratori militari, i quali erano frap- 
posti tra il Comando e il servizio di sanità in Italia e in Crimea. Essi non hanno 
nulla da fare in una zona in cui non deve essere ammesso alcun servizio bor- 
ghese, e dove il servizio di sanità largamente preparato, è sufficiente: questa è 
l'opinione del Lucas-Championniére, il quale prese parte alla guerra del 1870, 
precisamente in una Società di soccorso. 
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Se noi insistiamo — conclude l'A. — sul servizio delle Società di soccorso nel 
1870, si è perchè sembra che attualmente l'opinione pubblica male informata, sia 
ricondotta agli antichi errori. E' necessario che il pubblico colto sappia e faccia 
sapere che il servizio sanitario dell’esercito ha, da quarant'anni a questa parte, 
costantemente perfezionato il suo strumentario e il suo materiale. E' necessario 
che il pubblico comprenda che tutto questo considerevole materiale non può es- 
sere utilizzato che da specialisti, vale a dire, da medici militari abituati a vivere 
nell'ambiente militare e a parlare il suo linguaggio. E' necessario che gli uffi 
ciali — così completi da altri punti di vista — non trascurino lo studio del ser- 
vizio sanitario, di cui molti disgraziatamente non conoscono 1l funzionamento. 
Essi allora non diranno più delle eresie sul genere di quella raccolta dal 
Lucas-Championnière, e, dopo avervi riflettuto, comprenderanno che, per la grande 
missione umanitaria affidata ai medici militari, occorre un servizio di sanità for- 
temente organizzato, Questo servizio merita molto di più che l'indifferenza che 
ordinariamente gli si accorda, giacchè esso non è soltanto un elemento di disci- 
plina, ma un elemento di vittoria da non trascurarsi dai comandanti. Il soldato 
si batte meglio quando sa che, dietro di sè, a portata quasi della sua voce, v'ha 
un giovane commilitone, pronto, come nel Marocco, nu affrontare ogni pericolo 
per sostenerlo, medicarlo e guarirlo, Se In Guardia imperiale, non ba mai tremato, 
si è perchè, con tutti i suoi nobili sentimenti, essa sapeva che il gran Larrey 


la seguiva vigilante. 
Lv. 
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Di VesreA. — Devesi vacoinare per difenderoi dal vaiuolo. — Pisa, 1912. 

Testi. — La vaccinazione negli eserciti. — Firenze, tip. Claudiana, 1912. 

Asa. — Sulla necessità della vaccinazione. — Biella, 1912. 

BarpUZzI. — Sugli innesti del vaiuolo eseguiti in Siena dal 1758 al 
1760, e sui danni evitabili della vaccinazione. — Siena, 1912. 


Io credo fermamente che sulla importanza che ha la vaccinazione nella pro- 
filassi del vaiuolo e sui benefici effetti ottenuti nel nostro paese da che fu messa 
in uso e venne diffusa e resa obbligatoria la pratica della vaccinazione non vi sia 
alcuno fra i nostri medici militari che possa elevare il menomo dubbi nper- 
tanto, dato il momento attuale nel quale con accanimento degno di miglior causa. 
alcuni colleghi, ai quali fanno eco volentieri persone che in medicina e in profilassi 
non hanno competenza ma che prendono volentieri la penna in mano pur di de- 
molire o per solo spirito di opposizione e qualche volta pur troppo anche una 
parte della stampa, ribellandosi a quanto fino ad oggi è stato detto e fatto in prò 
della vacsinazione cercano di dimostrarne l’inutilità e ne vanno propalando i pe- 
ricoli più o meno imaginari, è bene ricordare che le conquiste della scienza e 
della pratica non si distraggono e significare che vigili e pronti ad ogni attacco 
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i nostri igienisti ed epidemiologi vegliano e con pubblicazioni e con conferenze, 
e colla parola e collo scritto dimostrano che l’opera benefattrice dello Ienner non 
potrà mai essere dimenticata. È perciò che io reputo opera non inutile il riportare 
un elenco di lavori recenti e di riassumerne in breve il contenuto a dimostrazione 
che la buona parola non manca, pronta a rintuzzare il negativismo minaceiante 
nella profilassi scientifica (e dico ad arte questa parola) dell’infezione vaiolosa. 

Il lavoro del Di Vestea per primo segnato in questo elenco fu scritto poco 
tempo prima che si tenesse una delle più importanti sedute della Società toscana 
d’igiene, e fu, si può dire, il fulero attorno a cui si svolse la memoranda riunione. 
Il lavoro ricco di dati statistici, condotto con quella logica fine, con quel metodo 
rigoroso che è dote principale dell’eminente igienista dell'università di Pisa, è una 
delle più chiare, delle più nitide esposizioni di quanto valga la pratica della vac- 
cinazione contro la diffusione del vaiuolo. Un merito precipuo di questo lavoro è 
quello di avere lumeggiato in modo particolare e corroborato con osservazioni 
e considerazioni statistiche la gran parte che alla vaccinazione deve l'Impero 
tedesco nel risanamento rispetto alla epidemia vaiolosa, e d’avere dimostrato che 
appunto con essa e con essa, soltanto l'Impero in parola ha ottenuto il più grande 
trionfo profilattico, pur trovandosi nelle peggiori condizioni rispetto al vainolo. 
L'Impero tedesco è infatti circondato da Stati che sono sempre gravemente fune- 
stati dal vaiuolo e che molto di frequente importano nel suo territorio la terribile 
epidemia. Ebbene il Di Veste dimostra, e questa è una delle prove più convin- 
centi dell'importanza della pratica vaccinale, che sebbene dalle statistiche recenti 
appaia che la proporzione tra vaiuolosi morti telleschi e vaiuolosi stranieri sia 
alquanto diminuita, tuttavia un terzo delle denunzie riguardano individui di altra 
nazionalità, specialmente russi, olandesi, austriaci, italiani (purtroppo !), ed il 
70 p. 100 dei casi verificatisi coincide colla stagione primaverile, che è l'epoca 
culminante dell’immigrazione, mentre il vaiuolo è una malnttia essenzialmente 
invernale. Ad onta di questo, la mortalità teilesca «el periolo 1900-1909 discese 
da 0,46 a 0,82 per 100,000 abitanti 

Fu in occasione della sopra citata seduta della Società toscana d’igiene, che io 
credetti opportuno trattare ancora della vaccinazione negli eserciti colla certezza 
di fare opera buona, se pur ve ne era bisogno, in difesa della vaccinazione. To 
concludeva in quella relazione basata sull'esame dei dati statistici del nostro 
esercito col metodo e colle direttive già usate dal Livi nel magistrale suo studio 
sull'argomento e su quello dei dati statistici riflettenti gli eserciti stranieri, con 
queste parole: « l’esame della morbosità e della mortalità per vaiuolo nel nostro 
esercito fatta per un lungo decorso di anni, la dimostrazione che la morbosità è 
minore negli individui regolarmente vaccinati e rivaccinati di quello che nei non 
vaccinati, l’osservazione che negli individui vaccinati con esito positivo la ma- 

lattia decorre con una gravezza minore, lo studio comparativo di ciò che avviene 
negli altri eserciti dove la vaccinazione è tenuta in altissimo onore pei sempre 
migliori frutti che essa arreca nella diminuzione delle epidemie vaiolose, sono ar- 
gomenti tali da ribadire sempre più nel concetto del medico militare la convin- 
zione che, pure non trascurando, anzi dando il massimo impulso, come del resto 
si fa, ai progressi igienici di ogni specie nella profilassi delle malattie diffusibili, 
bene altrimenti andrebbero le cose se a questi giusti conati dell'igiene moderna 
non andasse compagna la pratica «ella vaccinazione, una pratica, del resto, 
la quale non porta con sè nè disturbi nè difficoltà, la quale non offre, quando 
sia ben condotta, alcun pericolo, come le statistiche sanitarie, a tutti visibili, 
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stanno a dimostrare ». Il lavoro terminava poi coll’accennate all'importanza della 
vaccinazione antivaiolosa nelle spedizioni coloniali, come la nostra attuale, e 
col dimostrare ch’essa non è basata sull’empirismo, come taluni si credono in 
diritto di asserire, ma è frutto di studi, di osservazioni, di ricerche scientifiche, 
e fa parte anzi di uno dei più moderni e fulgidi capitoli delle dottrine immu- 
nitarie. 

Il prof. Abba trattò l'argomento in una conferenza tenuta a Torino il 23 marzo 
di quest'anno, la quale è tutta un’evocazione di una classica conferenza tenuta il 
16 novembre 1898 dal Bizzozzero, conferenza con la quale, come ben dice l’Abba, 
pareva fosse statu detta l’ultima parola sull'argomento, tanto fu lucida e precisa 
l'esposizione dei dati, dei fatti, delle prove atte a dimostrare che sarebbe una 
aberrazione il ripudiare una pratica alla quale si deve se il vaiuolo fu debellato 
come malattia endemica, e col concorso della quale è possibile soffocarlo allor- 
quando tenta di risorgere come malattia epidemica. 

Il Javoro dell'Abba è denso di fatti e di argomentazioni e prende in esame 
tutti i punti di attacco contro la vaccinazione e tutte le ragioni di difesa in suo 
favore. Nei capitoli sull'opera denigratrice degli antivaccinisti, sugli addebiti e 
sulle accuse fatti alla vaccinazione sia di danni che di inutilità, l'Abba dimostra 
pienamente tutti gli errori sui quali poggiano le conclusioni degli antivaccinisti. 
Notevole è la dimostrazione, a base di statistiche, dei benefici effetti dovuti alla 
vaccinazione in Prussia, specie durante la guerra franco-prussiana, in Austri 
in Inghilterra, in Baviera, nel Giappone, a Buenos Ayres, in Italia, a proposito 
di che sono degni di nota i risultati statistici di trenta città inglesi (nel paese 
cioè più disposto all’untivaccinismo), quelli dei dottori Barry e Flinzer a proposito 
dell'epidemia di Scheftield, coi quali fu luminosamente dimostrato che una per. 
sona vaccinata, di fronte ad un'altra vaccinata due volte, ha una probabilità 81 
volte maggiore di venir colpita dal vaiuolo e 640 di morirne, e le valide argo- 
mentazioni dimostranti che la decantata immunità di Leicester verso il vaiuolo 
la quale vien citata dagli antivacsinisti per dimostrare l'inefficacia dell'innesto vac- 
cinico, anzi per dimostrarne il danno dovuto al traviamento delle idee profilat- 
tiche, non ha valore alcuno giacchè lo studio spassionato dei fatti dimostra pre- 
cisamente che la pretesa immunità è in relazione coll’uso che si era fatto della 
vaccinazione preventiva come è messo in evidenza dai dati statistici. 

Due capitoli speciali sono destinati alle vaccinazioni nel nostro esercito e alla 
vaccinazione nelle colonie, al qual proposito vien citato il prezioso lavoro del Livi 
e vengono riportate le osservazioni del Rho a proposito del vaiuolo frequentis- 
simo a Massaua, nelle quali vengono messe in raffronto le statistiche militari 
con quelle degli indigeni, e le cui conclusioni mi piace riportare perchè veramente 
degne di nota: « Se non esistessero altre prove, conclude il Rho, dovrebbe bastare 
questo esempio di nessun vaioloso militare, in mezzo a così vasta epidemia fra 
gli indigeni di Massaua, per convincere anche gli scettici più cocciuti dell'utilità 
della vaccinazione e rivaccinazione e del debito di riconoscenza che l'umanità 
intiera ha verso Ienner per il suo trovato ». 

Una parte del lavoro è destinata allo studio di epidemie parziali domate colla 
vaccinazione; e fra queste sono da citarsi l'epidemia di Noicattaro nel 1903 studiata 
dallo Sturni, l'epidemia che infestò Acqui e 28 comuni limitrofi dal 1899 al 1901 
studiata dal dott. Ubertis, una nel territorio di Padova nel 1902 studiata dal 
dott. Vivaldi, una interessantissima studiata dal Sorrentino a Napoli nel 1900- 
1401, le numerose epidemie studiate dal Balp nelle provincie di Porto Maurizio, 
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Torino e Bari, ed infine i casi di vaiuolo manifestatisi a Torino nel primo se- 
mestre del 1903 e studiati dallo stesso Abba, e quelli studiati dal Ramello, prede- 
cessore dell’Abba nell’utticio d'igiene municipale di Torino. 

A conclusione del suo lavoro, l’Abba invoca un nuovo voto il quale valga a 
portare « nelle alte sfere della sanità pubblica italiana l’espressione del desiderio 
di una delle regioni e di una delle città più beneficate dalla vaccinazione e che 
valga, con quella di altri autorevoli consessi, a distruggere il deleterio lavorio 
dell’insana ed antipatriottica azione di antivaccinisti nostrani e stranieri, che si 
possono qualificare per veri nemici di ogni progresso scientifico ». Ed infatti, dopo 
questa conferenza, la Società piemontese d'igiene convocata in seduta pubblica 
straordinaria, confermò che la vaccinazione, praticata colle dovute cautele e con 
vaccino animale ben depurato, è assolutamente innocua; riconobbe che unica- 
mente alla vaccinazione si deve se potè farsi cessare lo stato endemico del vaiuolo 
in Italia, e che la rigorosa applicazione del regolamento sulla vaccinazione in 
tutti i comuni del Regno, può da sola impedire l'insorgenza di epidemie di vaiuolo 
e soffocarle se insorte, anche là dove non funzionano ancora servizi di isolamento 
e di disinfezione; ricorda i grandi immediati benefici che il paese ritrasse dalla 
creazione di un istituto vaccinogeno dello Stato fra il 1888 e il 1596 (e di questo 
non se ne può mai abbastanza deplorare la soppressione); fa voti perchè il Go- 
verno, richiamando le autorità sanitarie e i funzionari tutti all'osservanza dei 
propri doveri, provveda, coi mezzi che le leggi gli accordano, all’energica repres- 
sione del minacciante vaiuolo, e perchè, senza ulteriori indugi, rimetta in funzione 
l'istituto vaccinogeno dello Stato. 

Il prof. Barduzzi dell'università di Siena espone agli atti dell'accademia delle 
scienze di Siena, detta dei fisiooritici, una nota nella quale fa un po’ di storia 
della pratica della vaccinazione ed assegna alla scuola senese uno dei primi posti 
nella medesima, giacchè fin dal 1755 nell'ospedale di S. Maria della Scala, per opera 
del rettore Girolamo Pannilini, venne invitato a fare esperimenti il dott. Dome- 
nico Peverini di Città di Castello, il quale, per essere stato fra i primi che aveva 
stabilito in Toscana e nello Stato pontificio l'innesto, era in questa operazione 
espertissimo. A proposito della importanza della vaccinazione, ne fa vedere i ri- 
sultati indiscutibili. Si ferma poi in modo speciale a dimostrare come i pretesi 
dinni, i pericoli esagerati della vaccinazione, sono sempre evitabili. Trattasi ge 
neralmente di dermatosi, le quali presentano varietà morfologiche e topografiche 
riferibili a cagioni diverse estrinseche od intrinseche e distinguibili in tossiche 
ed autotossiche e in microbiche, a seconda che trattasi di condizioni individuali, 
del rieambio materiale o di condizioni accidentali, oppure della penetrazione di 
germi infettivi o contenuti nel vaccino stesso mal depurato od inquinato o troppo 
fresco, oppure che penetrano nell'organismo durante la inoculazione vaccinica ed 
anche durante tutto il periodo dell'evoluzione delle papulo-pustule vacciniche, 
Tutte queste dermatosi sono però evitabili, purchè si seguano le più serupolose 
norme di asepsi e si usi vaccino ili buona qualità e che possegga tutte le garanzie 
della sua produzione. 

Anche a questa comunicazione fece seguito un ordine del giorno dell'accademia 
dei fisiocriticii, affermante l’indiscutibile efficacia della vaccinazione insieme alle - 
altre misure profilattiche d'ordine igienico generale. 

Con questo facciamo punto per ora. Come si vele, se l’antivaccinismo tenta 
di sollevare il capo, non mancano le voci di protesta, che ci auguriamo sempre 
vive e feconde di risultati. Testi. 
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Prof. V. Ascori e Dott. S. SiLvesTRI. —- Ricerche sulle carni congelate. - 
(Archivio di farmacologia sperimentale e scienze affini, vol. XIII) 


Gli AA. hanno eseguito queste ricerche per incarico della Commissione ammi- 
nistrativa degli ospedali di Roma ed hanno studiato: a) la composizione chimica 
delle carni congelate comparativamente alla composizione chimica delle carni fre- 
sche, 2) l’azione delle carni congelate sulla secrezione gastrica, c) la digeribilità 
in vitro, d) l’assimilazione in uomo normale, e) le modificazioni istologiche, /) i 
processi autolitici. 

Dall'esame dei dati analitici per quanto si riferisce alla composizione chimica 
risulta: i 

1) Le carni congelate contengono meno acqua delle fresche conservate da 
uno o due giorni alla temperatura ambiente, e ciò in rapporto al prosciugamento 
necessario a cui vengono sottoposte prima della congelazione. Questo dato fu già 
rilevato dal Gauthier, ma mentre questi ritrovava sulle carni congelate una quan- 
tità di acqua in meno che nelle fresche dell'uno per cento si ha invece nelle ana- 
lisi degli AA. una perdita in meno del 2, 3 per cento. 

2) Le carni congelate hanno una percentuale maggiore di sostanze azotate ed 
anche una percentuale maggiore di grasso. Questo reperto si può mettere in rap- 
porto da un lato con il minore contenuto in acqua in cento parti di carni con- 
gelate, da un altro lato con il diverso regime di vita dei bestiami argentini ed 
australiani, e che rappresentano come bestiame da macello un genere migliore 
che i bovini che sono comunemente mattati da noi. 

3) Nelle carni congelate vi è diminuzione nella quantità di glicogeno, au- 
mento degli albuminoidi solubili in acqua e dei peptoni, ’ 

La diminuzione nella quantità di glicogeno, l'aumento degli albuminoidi so- 
lubili e dei peptoni fanno pensare che la congelazione, pure inibendo completa- 
mente i germi della putrefazione, non impedisca completamente i fenomeni di 
autodigestione. Quindi, sebbene lentamente, si hanno fenomeni di proteolisi do- 
vuti all’azione di enzimi capaci ancora di agire alle temperature di congelazione. 

Per studiare l’azione delle carni congelate sul succo gastrico gli AA. si sono 
serviti di una cagna operata di stomaco succenturiato, secondo il metodo di Pawlow- 
Heidenheim, e dalle numerose analisi fatte risulta che la quantità ela compo: 
zione del succo gastrico non si modifica con l’ingestione delle carni congelate. 
Servendosi dello stesso succo gastrico puro ottenuto dalla cagna, hanno studiato 
la digeribilità in +0 e non hanno trovato notevoli differenze fra le due carni. 

Una serie di ricerche è stata diretta allo studio dell’assimilazione nell'uomo 
delle carni congelate comparativamente alle carni fresche, e dall'esame delle cifre 
ottenute si vede che non esistono differenze apprezzabili tra l'assorbimento della 
carne congelata e della fresca, così pure non si notano variazioni evidenti nel- 
l’acidità dell'urina, nell’eliminazione dei solfati ed eteri solforici. 

L’autolisi è stata studiata con il metodo di Soerensen e dai dati ottenuti, dati 
che hanno un valore puramente approssimativo, appare che in uguali condizioni di 
esperimento si ha per le carni congelate produzione di una quantità maggiore di 

* prodotti autolitici: bisogna però tener conto della maggiore percentuale in so- 
stanze azotate riscontrata nelle carni congelate. 

Per quanto si riferisce alle modificazioni istologiche, esami di preparati a fresco 
per dilacerazione, o di sezioni congelate e montate in glicerina o fissate in alcool 
e colorate con ematossilina ed cosina, mostrano fibre muscolari normali, doppia 
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striatura visibile, solo talvolta si osservano spazi che separano quasi bruscamente 
le fibre muscolari; i nuclei intrafascicolari, i capillari interstiziali, il sarcolemma 
non presentano modificazioni. 

Dall'insieme di tutte le loro ricerche gli AA. concludono che le carni conser- 
vate con il freddo artificiale rappresentano un alimento sano, e certamente queste 
carni possono essere ndoperate senza inconvenienti. 

La congelazione non impedisce però che non si determinino nelle carni delle 
modificazioni. Queste modificazioni si appalesano sopratutto nel colorito diverso, 
nell’aumento dell'albumina solubile, che fuoriesce nella decongelazione come un 
liquido rossastro, nel gusto sui generis che prende la carne congelata, nella dimi- 
nuzione dell'odore aromatico del brodo. 

Le cause dei cambiamenti lievi, lenti, che avvengono nelle carni congelate, 
risiedono con probabilità nell'azione di enzimi che anche a temperature molto 


basse non perdono attività. 
D. BALESTRA. 


M. IattA, G Lorica, R. Maggiora. — La tuberoolosi nell'uomo e nei bovini. 
— (Roma, tipografia delle Mantellate, 1912). 


È un'ampia monografia redatta con uni larghezza di vedute ed una ricchezza 
di dati che sono superati solo dalla perfetta conoscenza dei numerosissimi studî 
che dal 1901 si sono succeduti ovunque per iniziativa di governi, di accademie, 
oltre che di singoli scienziati, sui rapporti che legano la tubercolcsi umana alla 
tisi perlacen dei bovini. 

Koch aveva fondato la sua teorin della non trasmissibilità della tubercolosi 
dei bovini all'uomo su tie serie di fatti: 1° Il bucillo della tubercolosi isoluto 
dall'uomo e inoculato sotto cute dei bovini nella quantità di 10 milligrammi non 
produce in questi l'infezione generalizzata, che costintemente, in quantità anche 
minore, produce il bacillo isolato dai bovini stessi; 2° le lesioni tubercolari pri- 
marie dell'intestino sono rare nell’uomo, il che non dovrebbe accadere se il latte 
e le carni di animali tubercolosi rappresentassero unu fonte frequente di infe- 
zione; 8° nessun caso di tubercolosi nell'uomo è stato sicuramente dimostrato 
come proveniente dall'uso di carni o di latte di bovini contenenti il bacillo della 
tubercolosi 

Oggi, dopo tanti anni di controversie e di polemiche, il dato batteriologico 
come quello anatomico, pur avendo perduto l’eselusivismo che in principio attri 
buiva loro il Koch, sono universalmente riconosciuti esatti, ed a questi risultati 
ha contribuito validamente quulcuno dei nostri nutori (Iatta e Cosco) 

Gli AA. vollero col presente stulio ricercare quale importanza la tisi perlucea 
abbia come Sorgente d'infezione per l’uomo, e perciò intrapresero, primi ed unici in 
Italia, accurate @ lunghe ricerche epidemiologiche in una regione come la Sar- 
dagna, ove la tubercolosi bovina è quasi sconosciuta, mentre infierisce crudelmente 
quella umana. 

Premesso un sobrio cenno sulle condizioni demografiche e sociali della Sar- 
degna, sopratutto della provincia di Sassari, venne studiata la diffusione della 
tubercolosi nell'uomo e nei bovini. E perché il contributo alla soluzione del pro- 
blema fosse inattaccabile, indagarono in modo particolare, da una parte, le cond 
zioni demografiche, igieniche e sociali della popolazione, dall’altra la razza degli 


368 RIVISTA D'IGIENE GENERALE E BATTERIOLOGIA 


animali bovini, il sistema di allevamento, il consumo locale del latte, ecc. Le in- 
dagini molteplici, che sono riassunte in numerose tavole, furono compiute per- 
sonalmente dai tre valenti professori dei laboratorii della sanità pubblica, in tutti 
i 107 comuni della provincia di Sassari, 

Dall’inchiesta risultano, fra gli altri diversi, i seguenti più importanti fatti: 
la tubercolosi in Sardegna colpisce la popolazione dell'età adulta fra 20-40 ani 
molto più gravemente della popolazione di qualunque altra età; non vi sono dif- 
ferenze apprezzabili fra la malattia dell’infanzia (0-10 anni e quella dell’adole- 
scenza (10-20) e delle età avanzate (41 anni in su); le donne dinno una cifra di 
mortalità più elevata degli uomini, e fra questi quelli addetti all'agricoltura, alla 
silvicoltura, all'allevamento e custodia «del bestiame, molto meno grave «degli in- 
dividui appartenenti alle altre professioni; la malattia colpisce più frequentemente 
i membri di una stessa famiglia; la causa del contagio quindi deve risiedere pel- 
l’ambiente domestico, oppure deve riferirsi ad un elemento comune. Mentre la 
Sardegna occupa il 7° posto nella scala di gravezza della mortalità per tuberco- 
losi, la provincia di Sassari occupa il 3° posto, venendo immediatamente dopo la 
Liguria e la Lombardia. 

Dall'altro lato la Sardegna sopravanza, è vero, tutte le altre regioni d’ Italia 
nel rapporto dei bovini al numero degli abitanti: mentre la media del Regno è 
di 18,28 bovini per ogni 100 abitanti, quella della Sardegna in genere è di 115,98, 
quella provincia di Sassari 58,46. Ma i contatti con i bovini sono rari: il be- 
stiame vive in tutte le stagioni a brado, in istato spesso semi-selvaggio: mancano 
i caseifici ed i lattifici; non esistono stalle e quindi manca la coabitazione degli 
uomini con le bestie lattifere; l'allattamento artificiale è raro, raro è pure l’uso 
del latte di vacca, essendo preferito in molti punti quello di pecora o di capra, 
il latte viene ovunque usato bollito. Da tutto ciò risulta che in Sardegna non esi- 
stono, oppure hanno una importanza molto limitata, tutte quelle condizioni che 
potrebbero favorire la trasmissione della tubercolosi bovina all'uomo in misura 
tale da influire sull'andamento epidemiologico di questa malattia. 

Ma la ragione fondamentale ed assoluta, per cui è impossibile supporre che 
l'uomo possa esser contagiato dal bue, sta nel fatto che la tubercolosi bovina non 
esiste in Sardegna come malattia endemica. A Cagliari su 27,989 bovini macellati 
dal 1892 al 1896 furono constatati solo 2 casi di tubercolosi; a Sassari fra 17,585 
bovini (1900-1905) furono osservati solo due casi di tubercolosi, di cui uno in 
una vacca di pura razza svizzera, importata direttamente, e l’altro in un bue di 
razza incrociata. A Roma, che è il mercato più importante di esportazione dei 
bovini sardi, la tubercolosi fra questi animali fu rinvenuta nella proporzione di 
1-2 su 10,000. Le altre cifre, raccolte qua e là dagli AA., confermano i dati pre- 
cedenti. Inoltre dalle statistiche umpiamente qui esposte risulta che fra la quan- 
tità dei bovini e quella degli abitanti, e dei morti per tubercolosi, non esiste as- 
solutamente alcuna relazione, e che quindi devono considerarsi come indipendenti 
l'una dall’altra. 

Dalle ricerche sperimentali fatte sottoponendo ad esame batteriologico nume 
rosi campioni di latte provenienti da 281 luoghi di produzione, risulta che gli 
autori non sono riusciti mai a mettere 1n evidenza nel latte esaminato il bacillo 
della tubercolosi. Nelle diverse localizzazioni tubercolari dell'uomo in Sardegna 
trovarono esclusivamente il bacillo tipo umano. Dunque, anche da questo studio 
epidemiologico, si può concludere che Îa tubercolosi dell’uomo e quella dei bovini 
decorrono l’una indipendentemente dall’altra; anzi, fondandosi sui risultati otte- 
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nuti dagli autori, si può dire che la tubercolosi bovina ‘rappresenta per l’uomo 
una fonte d’infezione tale, che ove essa venisse a mancare, non se ne potrebbe 
apprezzare l'assenza con una notevole e corrispondente diminuzione li tubercolosi 
nell'uomo. Come corollario pratico si può perciò concludere che nella lotta contro 
la tubercolosi dell’uomo bisogna in primo luogo difendere l'uomo sano dal con- 
tagio dell’uomo ammalato, come nella lotta contro la tubercolosi dei bovini bi- 
sogna difendere gli animali sani da quelli ammalati. 

Questi i risultati capitali dell’importantissimo lavoro, che non può essere rias- 
sunto în breve spazio, tanto esso è ricco di futti e li insegnamenti. 


GRIXONI 


D. Cesa-BrancHI. — Polveri e tubercolosi polmonare. — (Il Lavoro, n 2, no- 
vembre 1912). 


L’A., aiuto presso la clinica delle malattie professionali di Milano, ha fatto 
una serie di ricerche sperimentali intese a meglio chiarire i rapporti che corrono 
fra polveri e tubercolosi polmonare Fra le polveri prese in esame, ha dato ln 
preferenza a quelle a prevalente azione meccanica, che più di frequente si ri- 
scontrano nelle industrie, come la polvere di talco, di gesso, di carbone, le scorie 
Thomas, il cemento, lo smeriglio, ecc. Come animale di esperienza, ha scelto la 
cavia, la quale, pure essendo sensibile all’infezione tubercolare, presenta tuttavia 
una certa difficoltà alla riproduzione sperimentale della tubercolosi polmonare, 
specialmente della sua forma lenta, con formazione di caverne, esiti di sclerosi, ecc. 
Come agente infettivo, ha sempre usato due ceppi di tubercolosi, tipo umano, di 
modica virulenza ed artificialmente attenuati con l’essicamento e col calore. 

Per l’inalazione delle polveri l'A. ha fatto uso di speciali apparecchi a ven- 
tilazione, che pur permettendo un sufficiente ricambio di aria, tuttavia la man- 
tenevano satura della polvere in esperienza, e come ricerche preliminari si è pro- 
posto di vedere se dette polveri, inalute tutti i giorni per 2-4 ore e per un periodo 
di 8-10 settimane, erano capaci di provocare lesioni della mucosa delle vie aeree 
e dei polmoni, ed ha constatato che in animali robusti, ben nutriti ed a vie aeree 
integre, le polveri sperimentate, inalate nelle condizioni di tempo e di ambiente 
sopra ricordate, non sono capaci di provocare lesioni gravi, primitive degli or- 
gani della respirazione, od almeno lesioni tali da compromettere l'esistenza degli 
animali. 

Ciò non vuol dire però che dette polveri siano innocue e neppure poco pi 
colose. Infatti l’A. ha esposto a contrarre l'infezione tubercolare, nelle più di 
verse condizioni di esperimento, le cavie precedentemente sottoposte all’inalazione 
delle polveri industriali e che all'atto dell'infezione si trovavano in ottime con- 
dizioni. Per ciascuno dei diversi tipi di polveri sperimentate, ha sottoposto un 
gruppo di 12 cavie robuste all’inalazione quotidiana di 2-4 ore, e per la durata 
di 8-10 settimane della polvere in esame: in seguito ha tenuto due di questi 
animali, come controllo, in condizioni di ambienti e di nutrizione normali, mentre 
negli altri ha iniettato per una sola volti nelle vene, oppure sotto cute, od in 
peritoneo, od in trchea, a seconda dei casi, quantità varie di bacilli tubercolari, 
attenuati fra 1/100 e 1/10 di ansa normale, sospese ciascuna in 1 cme. di solu- 
zione fisiologica di cloruro di sodio. Contemporaneamente l’autore ha pure intet- 


360 RIVISTA D'IGIENE GENERALE E BATTERIOLOGIA 


tato collo stesso virus tubercolare un ugual numero di cavie normali di controllo, 
nelle identiche condizioni di quantità e di via di somministrazione. 

Dalle suddette ricerche è risultato che le cavie sottoposte all’inalazione delle 
diverse polveri e quindi ritornate in condizioni normali, non presentano, anche a 
distanza di parecchi mesi, fenomeni notevoli. Alcune vennero uccise, ed ugual- 
mente l'autopsia nulla dimostrò di importante, tranne lievi lesioni per lo più in 
via di riparazione, a carico della mucosa bronchiale e dei gangli linfatici dell’ilo. 
Le cavie di controllo, quelle cioè esposte nelle stesse condizioni a contrarre Fin- 
fezione tubercolare, senza prima aver subito l'inalazione di polvere, sopravvissero 
quasi tutte in ragione della scarsa virulenza e della piccola quantità dei bacilli 
iniettati. Soltanto poche di esse vennero a morte spontaneamente prima di due 
mesi dull’infezione, ed all’autopsia presentarono lesioni tubercolari diffuse, e solo 
di rado e mai esclusivamente interessanti i polmoni, mentre le altre cavie, uccise, 
alla distanza anche di parecchi mesi, o non presentarono tracce della pregressa 
infezione, o fecero rilevare soltanto lesioni tubercolari attenuate, ad andamento cro- 
nico, con esito di sclerosi o di caseificazione. 

Le cavie invece preventivamente sottoposte all’inalazione delle polveri e quindi 
esposte a contrarre l'infezione tubercolare nelle .stesse condizioni dei controlli, 
soccombettero quasi tutte ad una violenta tubercolosi polmonare, pure presentando 
il processo morboso andamento diverso nei diversi animali. In alcune cavie di- 
fatti il processo tubercolare decorse rapidamente, determinando la morte entro 
un mese, ed all'uutopsia si riscontrò una tubercolosi polmonare diffusa, a tipo 
pneumonico o miliare; nella maggior parte però l'infezione assunse un andamento 
assai lento, con estrema cachessia e morte al secondo e terzo mese, e il reperto 
necroscopico dimostrò quasi sempre caverne disseminate in tutto il parenchima, 
più o meno estese. In alcune cavie poi infettate per via tracheale si manifestò 
un vero processo di mediastinite tubercolare, spesso così cospicuo da determinare 
gravi disturbi della respirazione e del circolo. 

Di fronte a queste lesioni così gravi e costinti dell'apparecchio respiratorio, 
indubbiamente specifiche, e per l'aspetto microscopico e per la constatata presenza 
del bacillo di Koch, fanno invece contrasto le lesioni, pure tubercolari, ma sempre 
lievi, limitate e spesso mancanti degli altri organi, qualunque sia stata la via 
seguita nella somministrazione del virus tubercolare. Poichè il risultato più im- 
portante di queste ricerche è che la lesione tubercolare degli organi della respi- 
razione raggiunge un grande sviluppo, qualunque sia stata la porta d'ingresso dei 
bacilli tubercolari; e questa è la prova migliore e più sicura dell’azione dannosa 
esercitata dalle polveri inalate nel parenchimn polmonare, creando in esso un 
locus minoris resistentiae, che prepara il terreno e facilita l’attechimento e lo svi. 
luppo del processo tubercolare. 

L'A. quindi conclude che le polveri in genere, od almeno le polveri industriuli 
a prevalente azione meccanica, late a lungo ed in notevole quantità, per quanto 
di per sè stesse non siano capaci di provocare che lievi lesioni delle vie aeree, 
costituiscono tuttavia il più importaute futtore coadiuvante nello stabilirsi di una 
tubercolosi polmonare, anche uei casi in cui il germe specifico riesca a penetrare 
nell'organismo all'infuori delle vie aeree. 


CASARINI. 
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6. Sangiorgi e G. BONGIOVANNINI. — Un'epidemia di dissenteria baolillare in 
Piemonte. — (Pathologica, vol. V. febbraio 1913, n. 103). 


Gli AA. riferiscono su di un'epidemia scoppiata nel settembre scorso nella 
piccola frazione Piana, comune di Rocca nel Canavese, la quale colpi un quinto 
della intera popolazione, cioè 12 individui, di cui 8 bambini e 9 adulti della più 
diversa età. Tale affezione ebbe indistintamente nei bambini un decorso gravis- 
simo, seguito da esito letale, dopo pochi giorni dall'inizio dei fenomeni morbosi; 
negli adulti invece ebbe un decorso meno grave, seguito da esito favorevole nello 
spazio di 10-15 giorni in media. 

L'inizio della malattia, tanto nei bambini che negli adulti, era brusco, con for- 
tissimi dolori addominali, talvolta accompagnati da vomito, cui seguiva una dii 
rea irrefrenabile: le feci, molto fetide, perdevano ben presto il loro aspetto nor- 
male per assumere quello di un liquame muco-purulento commisto a sangue, il 
più delle volte in discreta quantità. L’affezione nella maggioranza dei casi ebbe 
un decorso febbrile, più eccentuato nei bambini, i quali però soccombettero in uno 
stato d’ipotermia, stabilitasi molte ore prima che la morte sopravvenisse. 

Il reperto anatomo-patologico ha confermato pienamente il giudizio clinico, 
ed ha dimostrato trattarsi di un’affezione intestinale, propria del grosso intestino 
(colite diffusa follicolare, ulceroso-necrotica) indubbiamente di natura infettiva. L'e- 
same microscopico delle feci prelevate in condizioni diverse (intra vitam e post mor- 
tem), e rivolto in particolar modo ai fiocchetti di aspetto muco-purulento, mise 
in rilievo la presenza di cellule epiteliali della mucosa intestinale più o meno 
gravemente alterate, un gran numero di corpuscoli purulenti, globuli rossi, muco. 
Nei preparati colorati colla fucsina di Ziehl diluita, col Gram seguito dalla colo- 
razione di contrasto col Giemsa, si dimostrò la presenza di una grande quantità 
di bacilli corti, non molti grossi, con estremità arrotondate. 

Quali caratteri morfologici e biologici del germe isolato, si notò che esso in- 
torbidiva uniformemente il brodo formandovi un tenue collaretto, non produceva 
indolo, anche dopo due settimane di termostato, nè nal brodo, nè nell'acqua pep- 
tonizzata. Nella gelatina, non liquefatta, le colonie superficiali si mostrarono dopo 
48 ore, delicate, trasparenti, a contorni irregolari, ricordanti il noto aspetto della 
foglia di vite: nell’agar al rosso neutro non dava traccia di fluorescenza, non fer- 
mentava il saccarosio, e nell’agar maltosio Inccamuffato dava renzione alcalina 
dopo 48 ore. 

In base allo studio dei caratteri colturali e ad altre ricerche, basate sul feno- 
meno dell’agglutinazione, gli AA. hanno constatato che il germe isolato non era 
identificabile con nessuno dei quattro tipi fondamentali dei b. dissenterici, ma ri- 
spondeva al tipo di un bacillo dissenterico ad essi biologicumente intermedio. 
D'altra parte l’aver ottenuto l’identico reperto del materiale fecale di due casi 
diversi, prelevati in diverse condizioni e l’aver riscontrato il germe in tutti e due 
i casi quasi in coltura pura, già nel primo saggio d'isolamento, dimostra che la 
causa dell'epidemia di Rocca Canavese si deve attribuire unicamente a questo 
germe. 

Oggigiorno per numerose e recenti ricerche si è messo molto in dubbio la vec- 
chia teoria della pluralità della dissenteria bacillare © si propende pel concetto 
esclusivo di « dissenteria bacillare ». L'epidemia di Rocca Canavese offre appunto 
un esempio, che contribuisce ad avvalorare ancor più questo nuovo orientamento, 
tendente verso il riconoscimento dell'unità specifica delle dissenterie bacillari, 6 
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va ritenuta come una vera « dissenteria bacillare » sostenuta da un bacillo dis- 
senterico biologicamente intermedio ai tipi più comuni stati descritti. 

In seguito ad opportune indagini si è potuto accertare che il primo cuso si 
manifestò parecchi giorni dopo l’arrivo nel piccolo centro di un soldato reduce 
dalla Libia,ove circa due mesi innanzi si era ammalato di dissenteria. Da notizie rac- 
colte verbalmente risultava una grande analogia tra i fenomeni morbosi sofferti 
dal soldato e quelli riscontrati negli individui colpiti durante l’epidemia. Disgra- 
ziatamente questo soggetto sfuggi agli AA., quando sarebbe stato opportuno pra- 
ticarne l’esame batteriologico delle feci: tuttavia è logico pensare che egli, pro- 
babilmente eliminatore di bacilli, abbia segnato il punto di partenza dell’epide- 
mia, tanto più che egli asseri di aver deposto le sue deiezioni nei punti più sva- 
riati del piccolo centro. Che a questo deplorevole atto sia seguito l'inquinamento 
dell’acqua dei pozzi e che quindi per via idrica l’epidemia si sia diffusa, lo dimo- 
stra, tanto la rapidità con cui si succedettero i casi dopo la manifestazione del 
primo, quanto la coincidenza della cessazione dell'epidemia coll’epurazione dei 
pozzi, opportunamente praticata dall'ufficiale sanitario. 

Gli AA. concludono richiamando l’attenzione sul pericolo dell'eventuale im- 
portazione in Italia dalla Libia di questa forma morbosa, che per la sua note- 
vole contagiosità, pel numero rilevante di persone che colpisce, per i postumi, 
per l'elevata percentuale di morti non ha nulla da invidiare ad altre più temute. 


CASARINI. 


A, LonpINI. — La disinfezione dello sputo tubercolare negli ambienti — 
(Atti della R. Accademia dei fisiocritici in Siena, nn. 3-4, 1912). 


Uno dei principali mezzi profilattici nella lotta contro la tubercolosi è rap- 
presentato dalla distruzione del bacillo negli escreati, e perciò sono stati speri- 
mentati molti disinfettanti chimici per trovarne uno pratico e veramente rispon- 
dente alle pratiche esigenze, ma fino ad oggi gli autori non si trovano ancora 
d'accordo nella scelta. 

Tra gli agenti chimici sui quali si fanno tuttora apprezzamenti diversi ri- 
guardo all’azione microbicida va annoverata la soda caustica, Recenti lavori del 
Pellegrini, di Ottolenghi e di Bormans hanno dimostrato che la soda caustica è 
un sicuro e comodo disinfettante, specie per i pavimenti sudici, in cui la disin- 
fezione col sublimato non dù assoluta garanzia. Vincent afferma che in meno di 
sei ore con la soluzione di soda al 10 p. 100 si rendono sicuramente sterili gli sputi 
tubercolari; Stazzi ritiene che una doppia o tripla applicazione di detta soluzione 
è sufficiente ad uccidere il bacillo di Koch. Al contrario ricerche di Sormani, di 
Bofinger e di Geilinger avrebbero condotto a diversi risultati, non avendo ottenuto 
la morte del bacillo nemmeno dopo 24 ore. 

L'A. presso l'istituto d’igiene della R. Università di Siena, sia a titolo di con- 
trollo, sia nell'intento di portare un nuovo contributo alla pratica della disinte- 
zione dei pavimenti eventualmente contaminati con sputi secchi, ha iniziato delle 
ricerche, facendo cadere su dei mattoni, che si usano comunemente per la pavi- 
mentazione, degli sputi tubercolari e lasciandoli essiccare spontaneamente. Alla- 
gava quindi i mattoni con soluzione di soda caustica n diversa concentrazione 
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(5-10-15-20 p. 100), raschiandoli dopo 24 ore ed emulsionando la raschiatura con 
brodo, che iniettava in proporzione di 1 cme. a delle cavie, sia in peritoneo, sin 
sotto cute. 

L’iniezione di materiale su cui avevano agito queste varie diluizioni di soda cau- 
stica diede luogo in genere uelle cavie a tubercolosi peritoneali, con lesioni spe- 
cifiche nelle ghiandole linfatiche mesenteriche, prelombari, preaortiche, ecc , a 
lesioni specifiche nella milza, nel fegato, nelle ghiandole retrosternali, mediasti- 
niche e nei polmoni. Nella maggioranza dei casi il quadro anatomo-patologico 
non fu punto dissimile da quello che si riscontrava negli animali controllo iniet- 
tati con raschiatura di mattoni con sputi disseccati emulsionata in brodo sterile. 

Per stabilire con sicurezza la natura delle lesioni che riscontrava negli animali 
morti od uccisi, l'A. ha praticato numerosi esami microscopici, per poter confer- 
mare col reperto del bacillo tubercolare che realmente si trattava di lesioni spe- 
cifiche, ed ha potuto accertare che le soluzioni di soda caustica al 5-10-15-20 
p. 100 non riescono efficaci contro il bacillo della tubercolosi, e che, data la cat- 
tiva abitudine di sputare per terra, nessun affidamento si può fare per la disin- 
fezione degli ambienti con dette soluzioni, portate anche alla concentrazione del 
20 p. 100. 

Contemporaneamente e nelle identiche condizioni di esperimento l'A. ha stu- 
diato anche l’azione microbicida negli sputi tubercolari secchi della miscela di 
Laplace al 10 p: 100, di una speciale creolina (Fenosop) al 10 p. 100, della solu- 
zione saponosa di catrame di Norvegia e di altre sostanze, ed ha ugualmente 
constatato la morte per tubercolosi di tutte le cavie iniettate col materiale su 
cui avevano agito dette sostanze. 

Data dunque l’innefficacin dei vari disinfettanti sperimentati, l'A. conclude 
che l’unica sostinza che abbia dato buona prova per la disinfezione degli sputi 
tubercolari negli ambienti è il sublimato corrosivo, che, come da ricerche del- 
l'Ottolenghi, in soluzione almeno del 5 p. 1000 rende inoffensivi gli sputi tuber- 
colari secchi. 


CASARINI. 


I. Raimonpo. — Caratteri epidemiologioit e profilassi della meningite 
cerebro-spinale. — (// movimento sanitario, n. 1-2, 1913. 


L’A. ha compilato una nota interessante su questa malattia che presenta ca- 
ratteri particolari nella sua trasmissione e diffusione, ed ha limitato l'argomento 
4l decorso di questa infezione, alla sua speciale forma diffusiva ed alla profilassi, 
da cui si può ottenere più o meno efficacemente qualche risultato. 

La meningite cerebro-spinale si diffonde saltuariamente da una località al- 
l'altra, colpendo apparentemente a casaccio, senza avere un ciclo più o men re- 
golare; ed è difficile seguire in senso inverso tutto il cammino tenuto dall'epi- 
demia, sicchè il portatore dell'infezione rimane per lo !più sconosciuto. È una 
malattia di tutte l’età: però più frequentemente colpisce l'infanzia e l’adole- 
scenza. 

I soldati ne sono molto spesso attaccati, perchè questi, come i fanciulli, of- 
frono alla malattia maggiore ricettività. L'organismo dei giovani soldati in vin 
di sviluppo risente facilmente tutte le cause esterne, che pur troppo sono nu- 
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merose ed agiscono tutte sfavorevolmente. La vita in comune, il contatto perma- 
nente, l’agglomeramento nelle camerate e specialmente l'affaticamento, l’indebo- 
limento organico, l'esposizione a tutte le intemperie sono tutti fattori che con- 
tribuiscono a rendere più vulnerabile quei giovani organismi, Ma quando essi si 
sono abituati al nuovo genere di vita, acquistano naturalmente maggior resi- 
stenza alle fatiche della vita militare e quindi alle malattie infettive. 

Il freddo, e specialmente le brusche variazioni di temperatura, hanno una par- 
ticolare influenza sullo sviluppo della malattia. Il germe specifico è un menin- 
gococco, scoperto da Weichselbaum nel 1887, che penetra nell'organismo per le vie 
aeree superiori e determina in primo tempo una rino-faringite e poscia attacca 
le meningi. Ricerche fatte nel muco nasale di individui sani, ma che furono in 
contatto con individui colpiti dall’infezione, hanno dimostrato nel 26 p.cento la pre- 
senza del meningococco, e questi portatori devono essere considerati come gli 
anelli di una catena ininterrotta, che unisce in una stessa località ed anche da 
un sito all’altro i casi di meningite cerebro-spinale, che sembrano assolutamente 
indipendenti. 

Non vi è dubbio perciò che la diffusione del meningococco sia molto elevata, 
ma ordinariamente questo germe non produce che lieve infiammazione della ca- 
vità rino-faringea e stabilisce in tal modo i portatori sani: perchè si sviluppi la 
malattia, l'attecchimento del microrganismo deve essere favorito da cause predi- 
sponenti che sono riposte nell'organismo e che fanno acquistare al germe la mas- 
sima virulenza e sviluppo. 

Riguardo alla profilassi, si è cercato anzitutto di disinfettare la cavità rino- 
faringea, ma si constatò che i risultati erano quasi del tutto negativi, perchè, se 
riusciva facile uccidere il microrganismo in coltura o nell'ambiente esterno, 
non così succedeva quando esso era in un mezzo albuminoide ed in una cavità an- 
frattuosa, Recentemente Bellige ha sperimentato con risultato confortante l’impiego 
del Perydrolo al 3 p. cento nella disinfezione della cavità nasale, facendola pre- 
cedere da lavaggi con soluzioni alcaline, ed ha ottenuto la scomparsa del me- 
mingococco in media da 5 ad 5 giorni, mentre col protargolo se ne richiedono 9. 

Quando poi si venne alla scoperta dei portatori sani, si trascese in misure 
profilattiche, col volerli isolare tutti, sperando in tal modo di limitare la diffu- 
sione della malattia, ed in Germania, come in Russia, furono deltate leggi per 
combattere le epidemie di meningite ceretro-spinale, specialmente fra i militari. 
Tale pratica però, se da un lato incontra non poche difficoltà per il numero elevato 
dei portatori, dall'altro è una misura di scarso effetto, poichè, quando si cerca di 
togliere dal contatto quei pochi che cadono sotto il controllo sanitario, già il 
meningococco è stato trasportato altrove e diffuso. 

Attualmente la profilassi non si occupa più nccanitamente dei portatori sani. 
Nell'epidemia del 1911-1912 avvenuta nel Texas, dove si ebbero 44 località col- 
pite con 550 casì e 213 morti, da quella direzione di sanità furono inviate ai 
singoli distretti due circolari, che dettavano misure profilattiche inspirate a cri- 
teri scientitici: si raccomandava di isolare strettamente gli ammalati, di chiudere 
le scuole © di impedire le riunioni di qualsiasi natura nelle località infette ; si 
fornivano istruzioni pel prelevamento dei campioni da servire all'accertamento 
batceriologico. I portatori, come risulta, non ebbero alcuna considerazione in 
queste due circolari, e di essi nemmeno si sono preoccupate le autorità sanitarie 
di Grecia nell'ultima epidemia. 

La lotta vera e proticua contro la meningite cerebro-spinale deve ispirarsi 
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alla profilassi generale e individuale: l'una mira ad accertare la marcia del mi- 
orobo, l’altra a rendergli il terreno non adatto al suo sviluppo, rinforzando e re 
dendo l'organismo meno vulnerabile con un adeguato nutrimento e sufficiente ri- 
poso. Nelle caserme e nelle comunapze un caso di meningite cerebro-spinale dovrà 
essere trattato colle stesse norme di isolamento e di disinfezione adottate per le 
altre malattie infettive: si dovrà inoltre evitare l’affaticamento dei sani, miglio- 
rare il vitto giornaliero, ed impedire i raffreddamenti e le disposizioni a cause 
perfrigeranti. ù 


CASARINI. 


Dott. HUnE. — Sulla disinfezione degli ambienti senza l'impiego di spe- 
ciali apparecchi e con particolare riguardo al servizio militare in 
campagna. — (Deutsche Militàrirztliche Zeitschrift, 20 gennaio 1918). 


Una disinfezione ideale degli ambienti si dovrebbe poter fare senza molestia 
degli abitanti, senza deterioramento degli oggetti, senza notevole spesa e in breve 
tempo, ma siamo ancor ben lungi dall’aver raggiunto tale ideale. 

Tra i diversi gas impiegati a tale scopo, la formaldeide ancora è quella che è 
più largamente in uso: come è noto per essa occorrono 5 grammi per 1 centi- 
metro cubo di spazio da disinfettare, una saturazione dell'ambiente con vapore 
d’acqua, un'azione per 5-7 ore 0 per 24 ore, se si vuole avere una maggiore azione 
in profondità. 

Gli apparecchi, che si impiegano per la produzione della formaldeide, pur avendo 
il vantaggio di un più regolato consumo di disinfettante, hanno l'inconveniente 
dei facili guasti e delle riparazioni, che non possono essere fatte che da persone 
dell’arte: presentano una difficoltà di trasporto dell'apparecchio, dell'alcool, della 
formalina e dell'ammoniaca per la facile rottura dei recipienti, in seguito a urti 
0 a scosse: sono per lo più pesanti: limitano il numero delle disinfezioni, che si 
devono eseguire, al numero degli apparecchi disponibili: richiedono una conoscenza 
del montaggio e del funzionamento degli apparecchi stessi. 

Questi inconvenienti tutti si devono tener presenti, specialmente in tempo di 
guerra, e si deve quindi, pel servizio militare in campagna dare la preferenza a 
mezzi di disinfezione, che non richiedano l'uso di speciali apparecchi, ma che ab 
biano per fondamento l'impiego di sostanze solide, di facile trasporto e conserva- 
zione nei depositi. 

Tra i numerosi mezzi proposti, tre specialmente sono quelli più largamente 
diffusi e studiati anche scientificamente, è cioè: 

1° metodo formalina e permangato di potassio; 
2 metodo Paraformio e biossido di bario (Autan): 
83° metodo Paraformio e permanganato di potassio (Perautan o Paragan). 

L'A. esamina minutamente i tre metodi in base a ricerche scientifiche circa 
la determinazione quantitativa delle formaldeide, che si sviluppa e dell’azione 
disinfettante, che ne deriva,e tiene poi conto, nei riguardi militari, del trasporto 
e della conservazione dei materiali nei depositi e cioè del peso, grandezza e forma 
dei recipienti, della resistenza alle vicende atmosteriche. 

Come è già noto, il primo metodo, cioè la disinfezione con formalina e perman- 
ganato di potassio, non richiede che la semplice mescolanza di queste sostanze con 
l’acqua, perchè si sviluppi l’aldeide formica, più o meno celermente secondo la tem- 
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peratura dell'ambiente. Nei riguardi militari la formalina deve essere trasportata 
in recipienti di vetro, bene protetti e che non sono quindi adatti nelle circostanze 
di guerra. I materiali però si conservano indefinitamente, avendo cura di evitare 
che la formaldeide, che si potrebbe sviluppare dai recipienti con la formalina, possa 
venire a contatto con il permanganato, specialmente in ambiente umido, donde la 
necessità di adottare una semplice ermetica chiusura per i recipienti stessi, nel 
caso di temperature alquanto elevate. 

Il peso dei disinfettanti si può calcolare di circa 4 chilogrammi per 100 centi- 
metri cubi. 

L’Autan è contenuto in pacchetti, che si versnno direttamente nell'acqua. I re- 
cipienti di latta, nei quali sono confezionati, assicurano al prodotto una conser- . 
vabilità indefinita e indipendente dai fattori atmosferici, oltre che offrono notevole 
facilità e sicurezza di trasporto. Il peso dei picchetti è di chilogrammi 6,2 per 
100 centimetri cubi. 

Il Perautan o Paragan, preparato con paraformio e permanganato di potassio, 
è il metodo migliore e più pratico tra quelli esaminati. Oltre all’avere una sod- 
disfacente azione disinfettante e al non presentare pericoli di infiammabilità, il 
perautan è superiore alla formaldeide e permanganato di potassio, perchè è costi- 
tuito da materiale solido e di facile trasporto, richiede per lo sviluppo piccoli 
recipienti e la reazione non si inizia bruscamente: ed è anche superiore all’Autan, 
perchè presenta una reazione più tardiva, produce il doppio di formaldeide e vapor 
di acqua, costa meno e occupa uno spazio minore di 1/5. Il peso del Perautan è 
di chilogrammi 8,5 per 100 centimetri cubi. 

L'A. quindi ritiene il Perautan il disinfettante più adatto per le contingenze 
della guerra. Vi sono molti altri composti del genere di quelli esaminati come 
l'Autotormio, il Formangan, l'Aldogen, il preparato con la calce, ma sono prodotti 
di prezzo elevato, e di azione disinfettante limitata e controversa. 

Ultimata la disinfezione dell'ambiente con la formalina, si dovrebbe sviluppare 
l’ammoniaca per neutralizzare l’azione irritante del gas e permettere l'occupazione 
del locale. Anche per questo scopo vi sono in commercio delle polveri capaci di 
sviluppare l’ammoniaca: lA. però ritiene che in guerra tale pratica possa essere 
tralasciata, potendosi limitare all’aereazione semplice del locale per 7 ore. 

L'A. infine fa alcune considerazioni di indole generale, strettamente legate 
alle condizioni di guerra. Non solo da clinici ma anche da igienisti viene detto 
che spesso nella lotta contro le epidemie si fanno delle « disinfezioni di lusso », 
come per es., quella degli ambienti: e che i mezzi per esse impiegati, il danaro 
speso. il lavoro necessario, la molestia del pubblico e, per i militari, dei servizi, 
non corrispondono in fondo all'utilità, che se ne può ricavare. 

Se queste disinfezioni di lusso sono ammissibili e tollerabili in pace, non lo 
sono certamente in guerra, dove ogni medico, specialmente igienista, indica solo 
ciò che è strettamente necessario e approfitta solo di quello che ha a sua disposizione, 

Certamente la disinfezione degli ambienti è necessaria solo in rarissimi casi 
nelle malattie infettive, il cui agente patogeno, emesso dal corpo umano, muore 
in brevissimo tempo nell'ambiente, quando naturalmente si provveda alla raccolta 
e alla distruzione dei prodotti infettanti, e si curi la disinfezione del terreno con 
liquidi disinfettanti: così per es., meningite cerebrospinale, difterite, infezioni da 
protozoi. 

Così si dovrà provvedere con le disinfezioni liquide e meccaniche negli am- 
bienti e fabbricati, che per Ia loro costruzione e mole non permettono una suffi- 
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ciente concentrazione della formaldeide: come chiese, capanne, fabbricati che non 
possono essere rigorosamente chiusi. E queste disinfezioni non devono essere 
tralasciate in alcun caso, anche quando si sia stabilito di fare la disinfezione 
dell'ambiente. 

Ma nei tempi di guerra può occorrere una disinfezione di ambienti, perchè non 
saranno mai troppe le misure di profilassi contro le malattie infettive: ed essa è 
poi necessaria per la disinfezione delle scarpe, degli zaini, delle armi. 

L'A. quindi conclude che il procedimento del paraformio e permanganato di 
potassio è il migliore dei mezzi finora conosciuti di disinfezione degli ambienti 
alla formalina, senza l’impiego di speciali apparecchi, ciò che ha un alto valore 
per le truppe in guerra. Certamente anche questo procedimento lascia a desiderare, 
perchè la formaldeide ha scarso potere di penetrazione e limitata azione disinfet- 
tante sui bacilli della tubercolosi e sulle forme sporali; e siamo quindi ancora 
lontani da una ideale disinfezione degli ambienti. 


G. Memo. 


G. MarcHETTI. — La via respiratoria quale porta d'entrata dei batteri 
nell'organismo. — (Xivista critica di clinica medica, n. 19, 1913). 


'A., aiuto presso la clinica medica generale di Firenze, ha portato con queste 
sue ricerche sperimentali un importante contributo alla questione ancora discussa 
«elle vie che tengono i batteri nel passaggio dalla superficie polmonare nel 
sangue. 

La tecnica seguita si discosta da quella generalmente prescelta dagli autori, 
poichè la maggioranza di questi ha fatto inalare od ha iniettato direttamente 
in trachea (previa o no tracheotomia) il materiale infettante, metodi l’uno e l’altro 
non esenti da critica. Infatti col primo non vengono eliminate altre eventuali 
porte d’ingresso (tonsille, tubo digerente, ecc.), mentre col secondo la soluzione 
di continuo, sia pure minima, non può farci escludere in modo assoluto un di- 
retto riassorbimento dei germi, specialmente di quelli generatori di setticemie. 

L'A. ha preferito il metodo dell’introduzione diretta dei germi attraverso la 
laringe, ed ha scelto come animali da esperienza i conigli. Dopo avere fissato 
l'animale col capo in iperestensione, veniva mantenuta aperta la bocca mediante 
una sbarra munita di ampia apertura, attraverso alla quale si introduceva un 
piccolo tubo di vetro, a bordi lisci, convenientemente incurvato ad un’estremità 
e spalmato di vaselina: acquistata una certa pratica, l'introduzione del tubicino 
riusciva lmente, nè dava luogo a lesioni di sorta. Il materiale infettante ve- 
niva quindi iniettato per mezzo di una siringa di Pravaz, cui era innestato, in- 
vece dell'ago, un sottilissimo catetere molle, che era spinto il più rapidamente 
possibile in trachea per 3-6 centimetri, attraverso il tubo di vetro. 

Le esperienze furono eseguite col diplococco di Friinkel, e per avere una certa 
omogeneità nella sua virulenza, così facile ad attenuarsi, venivano contempora- 
neamente fatte serie piuttosto numerose di conigli, in cui, ripetendo su piastra, 
ad intervalli regolari di tempo, l’esame batteriologico del sangue ottenuto dalla 
vena marginale dell'orecchio, era possibile determinare l’epoca di insorgenza e 
il modo di decorrere della batteriemia. Come è noto, i conigli tollerano assai bene 
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la presenza di liquido nelle vie bronchiali, sicchè l'A. non ebbe a notare nelle 
sue ricerche fatti riflessi, nè espulsione del materiale introdotto. 

In una prima serie di esperienze l'A. ha notato che in seguito all’iniezione 
endotrachenle di ', di agar coltura di 24 ore di diplococco virulento si ha la com- 
parsa della batteriemin dopo un periodo presso a poco costante, che varia dalle 
2 alle 8 ore dopo l'iniezione. In prosieguo il numero dei germi nel sangue aumenta 
progressivamente fino alla morte dell'animale, che, in media, si verifica dopo 
48 ore. Per lo più all’autopsia si riscontra polisierosite essudativa sierofibrinosa, 
polmonite lobulare, iperemia di tutti i visceri toracici e addominali. In alcuni 
casi questo quadro può fare difetto, quando In morte avviene in un periodo più 
precoce: con l'assenza di polisierosite coincide in generale l’esistenza di maggiori 
lesioni polmonari, E In diversità di reperti è spiegata dall'A. colla maggiore o 
minore resistenza individuale. 

È ormai nota l’influenza difensiva che il sistema linfatico esercita in molte 
infezioni: se essa è energica ed oppone una maggiore resistenza contro l’invadere 
dei germi, si comprende come questi possano colla loro moltiplicazione locale 
eccitare la flogosi delle sierose, perdendo così per l’azione del siero e dei leucociti 
una parte della loro virulenza; se invece è più fiacca, i batteri, penetrando in 
gran quantità nel sangue, determinano la morte più rapida. Per stabilire se queste 
vedute teoretiche pgtevano avere una sunzione dall'esperimento, l'A. ha cercato quali 
vie seguiva il diplococco nella sua penetrazione in circolo, ed a tale scopo, con 
un colpo alla nuca, ha ucciso dei conigli trattati nello stesso modo dei precedenti, 
ad intervalli di tempo variabili, ma sempre compresi nel periodo che va dall'in- 
iezione alla comparsa della batteriemia, studiandone contemporaneamente il con- 
tenuto batterico del sangue prelevato dal cuore e dalle ghiandole linfatiche pe- 
ribronchiali. 

Dall'esame batteriologico ed istologico è risultato in modo indiscusso la pre 
senza del diplococco nelle glandole linfatiche in un periodo in cui esso non esiste 
ancora nel sangue, e di numerosi diplococchi nei linfatici del centro frenico del 
diaframma, quando ancora la batteriemia non si è stabilita. Perciò l'A. conclude 
che la prima via di riassorbimento è quella linfatica: anche in condizioni normali 
esiste un continuo passaggio di leucociti dai linfatici del polmone nella cavità 
pleurica e viceversa. Per tale corrente linfatica periferica i diplococchi si portano 
nella cavità pleurale, e quindi, seguendo le vie di riassorbimento del centro fre- 
nico, nel peritoneo: questo modo di propagazione spiega altresi l’esistenza di una 
polisierosite essudativa in molti dei conigli spontaneamente morti in seguito al- 
l’infezione. 

Ammesso adunque che i diplococchi introdotti nell'organismo seguono in un 
primo tempo le vie linfatiche e che la batteriemia è solo secondaria, l'A. ritiene, 
pur non potendo portare la limostrazione diretta che i germi penetrati nelle 
ghiandole linfatiche e sopravvissuti all'azione fagocitaria dei leucociti ed a quella 
esercitata dal siero proseguivano il loro decorso per il dotto toracico. La pre- 
senza del diplococco nelle ghiandole linfatiche si verifica solo quando l’epitelio 
alveolare risulta all'esame microscopico alterato ed il numero dei germi si ac- 
cresce notevolmente col progredire dei fatti flogistici polmonari, i quali, del resto, 
insorgono con molta rapidità e consistono essenzialmente in perivasculite, ipe- 
remia e broncopolmonite. 

Il riassorbimento dei diplococchi, oltre che dai linfatici che vanno alle ghian- 
dole tracheo-bronchiali, viene effettuato anche da quelli che vanno nelle cavità 
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sierose, ed in nessun caso l’A. ha osservato una fagocitosi molto ‘attiva, essendo 
stato usati nelle esperienze diplococchi molto virulenti ed iniettati a dose letale: 
ora è noto che l’attività della fagocitosi è in rapporto inverso colla virulenza del 
germe, massima con batteri avirulenti, minima con virulenti. 
L’A. perciò conclude che i risultati delle sue ricerche concordano pienamente 
con quelli esposti dal Banti nelle sue lezioni sulla « Patologia del polmone ». 
CASARINI. 
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Dott. Ciro CALDERA, — Ricerche sulla fisiologia delle tonsille palatine. — 
Rosemberg e Sellier, Torino, 1918. 


Il problema dell’estirpazione delle tonsille palatine si presenta sotto un du- 
plice aspetto: chirurgico e funzionale. 

La questione chirurgica, dibattuta fra i fautori dell’estirpazione totale o par- 
ziale delle amigdale, deve intendersi risoluta in quanto la maggior parte degli 
autori, per evitare emorragie primarie e secondarie, consiglia di limitarsi preva- 
lentemente all’estirpazione parziale (amigdalotomia) col tonsillotomo, o allo spez- 
zettamento. 

L'amigdalotomia può essere seguita in secondo tempo dallo spezzettamento, o 
dallo schiacciamento del tessuto linfoide in caso di emorragia in emotiliaci. 

Un’altra questione non meno importante è quella che riflette la funzione delle 
tonsille e la sua importanza nell'economia animale. 

Antiche e recenti teorie tendono a conferire alle tonsille speciali qualità se- 
cretive, esterne ed interne, lo che naturalmente porterebbe alla valutazione di que- 
ste, prima di procedere ad operazioni demolitive. 

Ebbene l’A., con ricerche condotte con metodi scrupolosi ed esatti, ha potuto 
dimostrare sul funzionamento fisiologico delle tonsille: 

1° Che gli estratti tonsillari non sono tossici per gli animali; non hanno 
azione eritropoietica ed emolitica, non potere bactericida; non neutralizzano le tos- 
sine in vitro; non agiscono sul sistema cardiovasco'are, se filtrati, ma possono più 
© meno provocare fenomeni d’ipotensione, se filtrati per candela a pori grossi, per 
azione dei nucleoproteidi che vi rimangono non trattenuti dalla filtrazione; non 
modificano in contatto di leucociti il potere fagocitario di essi, non presentano 
azione complementare o anticomplementare; non contengono fermenti triptici. 

2° Che le tonsille non costituiscono. una facile via di penetrazione per le 
forme bacteriche o per gli elementi formati in genere; che non rappresentano veri 
organi di difesa, ma che esse debbono considerarsi come semplici organi a fun- 
zione linfatica, privi di qualsiasi potere di secrezione interna, mancanti di ogni 

ione sullo sviluppo dell'organismo. 

4° Che le tonsille palatine debbono essere rispettate come tutti gli organi 
del corpo normalmente funzionanti, ma che non si debba d’altra parte esitare a 
praticarne l’ablazione quando si presentano patologicamente alterate, potendo es. 
sere fonti d’infezione gravissima e mancando assolutamente il pericolo, che erasi 
supposto, delle turbe organiche da tonsillo-privazione. 


24 — Giornale di medizina militare — Fasc. IV-V. 


370 RIVISTA BIBLIOGRAFICA 


Le recenti scoperte di sierologia sono state di grande sussidio all'A. nelle sue 
ricerche, conferendo a queste uno spiccato carattere di novità, un indirizzo mo- 
dernamente scientifico, e portandolo a resultati meritevoli di tutta la nostra con- 
siderazione. 

Per gli studiosi in genere, per coloro cui importa approfondirsi in simili ri- 
corche, per gli specializzati nelle discipline di otorinolaringologia, ritengo che il 
lavoro del Caldera possa essere consultato con vero profitto. 

ToxmrertI. 


Dott. RoxmoLo RisoLLa. — Il medico a bordo e nei Paesi tropicali. — Ma- 
nuale teorico pratico di igiene e patologia esotica, Secondo i programmi ban- 
diti dal Ministero dell'interno per gli esami di abilitazione a medico di bordo. 
— Volume di pag. XX - 826. Milano, Ulrico Hoepli editore, 1918, L. 8,50. 


Ha visto la luce in questi giorni un nuovo manuale Hoepli scritto dal dottor Ro- 
molo Ribolla, manuale di igiene navale e medicina tropicale. Il libro, in forma 
piana e concisa, contiene tutte quelle nozioni che possono riuscire utili non solo 
ai medici delle navi, ma altresì ai sanitari che vivono isolati nei piccoli centri 
coloniali. 

Dato lo sviluppo che ormai anche le nostre Colonie vanno prendendo, la pub- 
blicazione del Ribolla riempie una lacuna tino ad oggi molto lamentata in [talia, 

Senza estendersi troppo in disquisizioni scientifiche, questo manuale contiene, 
in forma pratica, tutto quanto concerne la diagnosi, la cura e la profilassi delle 
più comuni malattie esotiche: esso è frutto non soltanto di una diligente com- 
pilazione delle maggiori opere recenti pubblicate all’estero, ma altresi dell’espe- 
rienza personalmente fatta dall’Autore il quale ha visitato tutta l'Africa orien- 
tale e nordica, e ha avuto occasione di studiarne, negli ospedali locali, le forme 
morbose più importanti e più diffuse. Il libro del Ribolla, che è anche ufficiale 
medico del nostro esercito, sarà di grande comodità ai giovani ufficiali del corpo 
sanitario militare, che in questi momenti debbono recarsi a prestare la loro opera 
altamente umanitaria nei piccoli centri delle Colonie africane. 

Molto importante è la parte che riguarda gli esami bromatologici: il medico 
a bordo o nei piccoli centri coloniali, colla guida delle nozioni contenute nel ma- 
nuale, è al caso di poter fare con grande facilità le principali ricerche sul latte, 
sul vino, sull’olio, sui cereali, sulle paste. 


A.C. 


CONCORSI 


XIII Premio Riberi lire 20,000. 


È aperto un concorso al 13° Premio Riberi di lire 20,000 bandito dalla R. Ac- 
cademia di Medicina di Torino, per lavori scientifici di argomento appartenente 
alle discipline mediche in genere. 


Scadono i termini col 81 dicembre 1916. Per le condizioni del concorso rivol- 
gersi alla Segreteria dell'Accademia, via Po, 18, Torino. 
Il segretario generale 
V. OLiva. 
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NOTIZIE 


Onorificenze a ufficiali medici per i servizi prestati durante la guerra 
italo-turoa. — In altra parte di questo fascicolo, e insieme coll’elenco delle ono- 
rificenze cavalleresche, è pubblicato l'elenco dei duecento ufficiali medici, che ot- 
tennero la medaglia al valor militare o l’encomio solenne durante la guerra italo» 
turca: ma sembrandoci che la semplice indicazione dei nomi non sia bastevole a 
porre in piena luce tutta la mirabile serie di atti d’eroismo e d’abnegazione com- 
piuti da quei nostri colleghi nei varì combattimenti, in cui rifulse il valore del 
nostro esercito, prendiamo fin d'ora impegno di pubblicare nei prossimi numeri 
le motivazioni delle ricompense, che sono altrettanti capitoli del libro d'oro del 
Corpo sanitario militare. 

Non vogliamo tuttavia licenziare alle stampe questo fascicolo senza far noto ai 
lettori (giacchè ciò non può risultare dal nostro bollettino ufficiale) che al mag- 
gior generale medico Seorza comm. CLAUDIO, già direttore dei servizi sanitari 
in Libia, venne recentemente conferita da S. M. l'Imperatore di Germania la de- 
corazione dell'Aquila rossa di 2° classe con placca: onorificenza, questa, che ac- 
quista maggiore importanza dalle circostanze speciali per cui essa venne concessa. 

Al generale medico Sforza giunga, coll’espressione del più vivo compiacimento 
per la nuova distinzione ricevuta, il nostro affettuoso saluto nell’atto che egli, 
dopo una lunga e onorata carriera, lascia il servizio militare attivo per ragione 
di età. 


Ai medici. — Se vi è una professione alla quale l'Esperanto sia molto utile, 
essa è la professione medica. Quando l’Esperanto sarà più diffuso presso i me- 
dici, non si vedranno più quei congressi internazionali, un po' ridicoli, nei quali 
‘ogni scienziato parla la propria lingua, ed è soltanto compreso dai suoi conna= 
zionali. Gli importanti scritti dei medici di ogni Nazione saranno tradotti o rias- 
sunti in una sola lingua: l'Esperanto; essi saranno subito compresi, e potranno 
essere copiati dai giornalisti di tutto il mondo. I medici potranno corrispondere 
fra loro, da un paese all’altro, senza traduttori, e consultarsi fra loro intorno a 
temi scientifici o riguardo a questioni professionali, etica, tariffe, ecc. 

Ma, diranno i medici, non basta sapere le tre lingue, inglese, francese e te- 
desca? No, perchè, a parte la difficoltà, il sapere quelle lingue non permette le 
relazioni con i russi, gli italiani, i giapponesi, ecc. 

Ma, diranno ancora i medici, non basta la lingua latina? No, perchè essa è 
poco diffusa presso i medici, è difficile da scriversi, non è parlata nella stessa 
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maniera in tutti i paesi, non è adattabile ai nostri attuali bisogni (sarebbe ne- 
cessario creare molti nuovi vocaboli); infine una stessa parola latina ha spesso 
molti e diversi significati, cosa che rende difficile la traduzione. 

L'Esperanto è facilissimo; la sua grammaticn non ha occezioni e i medici 
dopo alcune ore, possono saperlo sufficientemente per scriverlo; dopo alcune set- 
timane essi lo possono parlare correntemente, 

Spesso io udii dei colleghi dire: Come comprenderci fra noi? L’inglese parlerà 
l’Esperanto in una maniera, il tedesco in un’altra, il francese in una terza ma- 
niera. No, perchè in Esperanto ogni lettera ha sempre lo stesso suono. L'accento 
tonico è, in ogni parola, sopra la penultima sillaba. Anch'io temevo ciò, ma mi 
convinsi non essere vero perchè, al Congresso di Dresda, io facilmente parlai iu 
Esperanto coi colleghi tedeschi, inglesi, svevi, danesi, ecc. Durante i Congressi 
di Cambridge, Dresda, Anversa e Cracovia, i medici di più di dieci Nazioni po- 
terono, grazie all'Esperanto, tenere seduta e parlare fra loro riguardo a temi di- 
versi. 

È fondata un'associazione per riunire tutti i medici esperantisti; essa si chiama: 
Teka, ed è l’associazione mondiale esperantista medica. Tutti i medici esperan- 
tisti hanno il dovere di sostenerla, pagando In quota e procurando nuovi membri. 
Indirizzate la quota, lire 5,00, al cassiere dottor Giorgio Johuston, 24 Seymour 
Str. Portman Square London. Riceverete gratuitamente l'interessantissimo nuovo. 
giornale internazionale IZ Medico. 


Dottor BrIQUET. 


N.B. — Per informazioni sul facile modo di imparare l’Esperanto scrivere con 
cartolina doppia all'Unione Esperantista Genovese (Salita Pollaiuoli, 13-4, Genova), 
la quale spedisce gratuitamente un opuscolo di 32 pagine. 


373 


NECROLOGIO 


Il 6 aprile u. s. spegnevasi serenamente in Albenga, sua città nativa, il mag- 
giore medico nella riserva FRIGOLI cav. LEONARDO. Nominato sottotenente medico 
di complemento nel 1888 e passato effettivo nel 1884, fu destinato, nell'ottobre 
1885, ai presidi d'Africa dove rimase fino al maggio del 1886. Rientrato in Italia 
@ promosso tenente medico, venne assegnato prima al 6° reggimento d'artiglieria 
da campagna, poi ‘alla direzione di sanità] militare di Piacenza, di dove fu 
chiamato, quale assistente, alla scuola d'applicazione di sanità militare di Firenze, 
in considerazione della sua speciale cultura anatomica e delle sue attitudini chi- 
rurgiche. 

Ottenne la promoziono a capitano medico nel marzo del 1890: fu nominato 
assistente onorario nella clinica chirurgica della R. Università di Genova per il 
biennio 1894-1895; al termine del quale, passò all'ospedale militare di Genova, in 
«ui prestò servizio fino al 21 gennaio 1904, data del collocamento in posizione 
ausiliaria per sua domand: 

Chi scrive questi rapidi cenni fu legato da fraterna amicizia col maggiore 
medico Frigoli, di cui ricorda oggi con vivo rimpianto le belle doti di mente e 
di cuore, e sopratutto la grande bontà dell’animo, che ispirava simpatia ed affetto 
in quanti lo avvicinavano. Medico colto e chirurgo espertissimo, ebbe per parecchi 
snni la direzione dei reparti di chirurgia negli ospedali militari di Torino e di 
Genova, dove lasciò traccie durature della sua abilità operatoria, ch'egli esplicava 
attivamente e sapientemente seguendo alla lettera 11 noto aforisma #ute cito et 
Jucuni lui non richiedeva il minimo sforzo, giacchè alla 
sicurezza della mano accoppiava la non maismentita giovialità di carattere, dalla 
quale gl’infermi attingevano speranza e conforto. 

Tutto dedito al servizio, in cui era zelantissimo, passava le intere giornate 
fra lo studio e la cura dei malati, permettendosi il solo svago della musica, di 
cui era cultore appassionato, e che — come soleva ripetere agli amici — gli pro- 
curava un fuggevole compenso estetico alle lunghe ore prosuiche della vita. 

Povero amico! L'ultimo ritratto ch'egli mi mandò poco prima di lasciare il 
servizio attivo e che conservo fra i più cari ricordi, lo rappresentava in un gruppo 
di assistenti e di aiutanti, col suo buon sorriso sulle labbra e coll’espressione di 
tanta giocondità e di tanta salute sul suo volto schietto di galantuomo, che io, 

nel ringraziarlo del ricordo, gli scrissi che i limiti di età, da cui doveva essere 
prossimamente colpito, avrebbero segnato per lui la soglia d'una seconda giovi- 
nezza, che gli auguravo lieta, sana e attiva come la prima. Ahimè! Queste liete 
parole d’augurio si son trasformate, in breve volger di tempo, in parole di dolore 
e dì rimpianto per la sua morte immatura e crudele. 

A suo fratello Candido, ch'egli teneramente amava e dal quale era ricambiato 
di pari affetto, giungano le profonde e sincere condoglianze dei numerosi amici 
€ colleghi. 


EpMmonDO TROMBETTA. 
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CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI 


(DAI PROCESSI VERBALI PERVENUTI ALL’ISPETTORATO DI SANITÀ MILITARE 
DAL 1° APRILE AL 31 MAGGIO 1918). 


CASERTA (aprile) — Come da disposizione dell'Ispettorato di sanità militare si 
sono svolte le conferenze d' igiene sui seguenti temi. 

Capitano medico FeLIcE BARILE: Colera, tifo, dissenteria, vaccinazione an- 
titifica. 

Maggiore medico Lurei De Prisco: Nozioni di pronto soccorso (insolazione, 
colpi di calore, emorragie, lesioni principali delle varie parti del corpo, asfissia, 
annegamento). È 

Tenente colonnello medico BeNnEDETTO ProxoTTO. Cibi e bevande; acqua 
potabile: modo di presa, di trasporto, di conservazione e distribuzione. 

CAVA DEI TIRRENI (aprile). — Tenente colonnello medico GrovANNI ANTONIO 
PerAssI: Riferisce sopra una recente ‘pubblicazione riportata dal Policlinico, 
parte pratica, relativa ad un primo contributo clinico, dato dal dott. Carmelo 
Ferro, della R. Clinica chirurgica di Firenze, sull’applicazione della cistopessia 
per il ripristino delle funzioni vescicali. 

Dopo di avere esposto la bibliografia riguardante l'argomento in esame, l'O. 
ricorda come il concetto di rinforzare il muscolo detrusorio per mez o del- 
l’azione ausiliare dei muscoli retti addominali sia stato da lui espresso per la 
prima volta, appoggiandolo a numerose prove dimostrative, desunte dalla chi- 
rurgia sperimentale e rese di pubblica ragione nel « Giornale di medicina mi- 
litare » del 1897. La medesima concezione ebbero in Germania Krynski nel 1897, 
fondandola sopra ragionamenti teoretici e Goldmann nel 1891, basandola sopra 
osservazioni ed esperienze sui cadaveri. Questi fatti risultano documentati 
dalla monografia che il Goldmann inviò, come omaggio, all’O., e di cui il no- 
stro Vigliardi pubblicò un fedele e completo riassunto nel « Giornale di me- 
dicina militare » del 1901, a pag. 1301. 

Verosimilmente gli indicati nuovi studi sulla chirurgia vescicale ebbero tutti 
un analogo punto di partenza. In quell'epoca di parossismo operativo, dive- 
nuto non più rispettoso della virilità umana, per curare l'iscuria dei prosta- 
tici si ricorreva alla castrazione, preparando in tal modo, come afferma Davide 
Giordano, candidati al suicidio e al manicomio, per gli sconvolgimenti psichici 
ai quali può condurre l’evirazione. È bene d'altra parte rammentare che nella 
storia della chirurgia degli organi genito-urinari sono registrate geniali in- 
tuizioni, che molto onorano la medicina operatoria italiana. 
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Il nostro Riberi, esponendo alcuni fatti comprovanti il più probabile ufficio 
della prostata, aveva già dimostrato con sicuri dati anatomici che, asportando 
per malattia ambo i testicoli, la prostata si atrofizza. Ma il Riberi non si in- 
dusse al pensiero di sopprimere ad arte i testicoli per provocare l’atrofia della 
prostata. 

Eppure egli era altrettanto valente nell’adoperare lo scalpello come la penna, 
e, secondo arguisce il Giordano precitato, l’epigrafe « Riberi!», scolpita nel 
cimitero di Torino su piccolo marmo solitario, nella sua magnifica concisione 
denota la grande ammirazione dei contemporanei per quel chirurgo, che rag- 
giunse, conservando finchè visse, il primato nella medicina civile e militare 
italiana. 

VERONA (aprile) — Capitano medico ErtoRE TrurrI: Intorno al cosidetto 
osteoma muscolare. L' O. tratta di due osteomi muscolari traumatici da lui cu- 
rati. Il primo caso riguarda un soldato, nel quale l’affezione si produsse in 
seguito a lussazione posteriore del gomito sinistro. Il tumore, del volume di 
un uovo, sviluppatosi a carico del brachiale anteriore, era aderente all’apofisi 
coronoide del cubito per mezzo di un peduncolo. L’esame istologico accertò 
trattarsi di vero tessuto osseo, compatto alla periferia, spugnoso internamente. 
Nel secondo caso il miosteoma si verificò in seguito a distorsione del gomito 
sinistro ed in questa osservazione, il tumore, formatosi pur esso nel brachiale 
anteriore, aveva forma di placca ed era completamente staccato dallo scheletro. 

Esposte le storie cliniche dei casi in esame, 1’O. si intrattiene sulla etio- 
logia, sull’anatomia patologica e si sofferma in modo speciale sulla patogenesi 
e sulla cura. Circa la patogenesi, discute le due teorie principali, e cioè quella 
del disseminamento periosteo e quella della miosite ossificante localizzata, ten- 
dendo a dimostrare che anche nel 1° caso, poichè nel 2° ormai più non esiste 
disaccordo essendo il tumore legato allo scheletro, debba accogliersi quest’ul- 
tima teoria. 

Secondo 1’ O. l’ipotesi dell'origine periostale nei vari casi di osteomi trau- 
matici, sarebbe sempre da rigettarsi. Riguardo la cura afferma che si può acco- 
gliere per gli osteomi, nel primo e nel secondo periodo della loro evoluzione, 
€ cioè nelle fasi dell’ematoma, quando esiste, e dell'osteoma in via di forma» 
zione, una terapiu generica, che deve consistere "nell’immobilizzazione e nel 
riposo protratto, con cui si è ottenuto non rare volte una notevole riduzione 
del tumore e talvolta anche la sua scomparsa. 

Nel terzo periodo dell’osteoma costituito assai discordi sono ancora oggi i 
pareri degli autori sulla utilità di un intervento operativo. A parere dell’ O., 
in questo periodo non è possibile seguire un'unica via ma questa sarì trac- 
ciata da ogni singolo caso. 
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Horimenti avvenuti nel Corpo Senitario 6 nel Personale Farmaceutico 


(Dalla dispensa 48 alla 21* del Bolleilino ufficiale delle nomine). 
Ufficiali in servizio permanente. 


R. decreto 27 marzo 1913 


Carta Ernesto, tenente medico in aspettativa per motivi di famiglia, per un 
anno. (R. decreto 11 aprile‘1912). — Dispensato, per sua domanda, dal servizio 
permanente; inscritto col suo grado ed anzianità nei ruoli degli ufficiali medici 
di complemento (distretto Frosinone) ed assegnato direzione sanità militare 
Roma a datare dal 16 aprile 1018. 

Decreto ministeriale 1° aprile 1918 
Lo stipendio annuo normale dei capitani medici inscritti nell'annuario mi- 
litare con anzianità 15 marzo 1908, è portato a lire 4400 dal 1° aprile 1918. 


R. decreto 8 aprile 1918. 


GiuerREDI cav. Alfredo, colonnello medico direttore ospedale Torino, — Esonerato 
dalla sopra indicata carica e nominato direttore sanità II corpo armata dal 
1° aprile 1913. 


Vivapa cav. Cardo, id. id. id. Palermo. — Id. id e nominato direttore ospedale 
Torino dal 1° id. 
Testi cav. Francesco, tenente colonnello medico, id id. Livorno. — Promosso 


colonnello medico e nominato direttore ospedale Palermo, con anzianità 81 
marzo 1918 e con decorrenza per gli assegni dal 1° aprile 1918. 
Benucci cav Giovanni, id. ospedale succursale Mantova. — Nominato direttore 
ospedale Perugia dal 1° id. 
FARALLI cav. Celestino, id. ospedale Firenze. — Id. id. ià. Livorno dal 1° id 
Sanguineti cav. Giovanni Carlo, id. id. Firenze. — Id. id. id. Udine dal 1° id. 
I seguenti ufficiali medici sono promossi al grado superiore, con anzianità 
81 marzo 1913 e con decorrenze per gli assegni dal 1° aprile 1918: 
Maggiori medici promossi tenenti colonnelli medici: 
MacgEsi cav Zommaso, direzione sanità IV corpo armata. — Destinato ospedale 
Genova, 
PimeiNELLI cav. Pietro, ospedale Firenze. — Continua come contro. 
Santoro cav. Giuseppe, id. Brescia. — Id. id. 
Grani cav. Pietro, ospedale succursale Parma. — Id. id. 
Capitani medici promossi maggiori medici: 
MartINnELLI Giuseppe, 2 artiglieria fortezza (costa). — Destinato ospedale Piacenza, 
Licasrro Giuseppe, ospedale Palermo. — Continua come sopra (dichiarato pro- 
movibile a scelta). 
CamiMI Alpinolo, reggimento cavalleggeri di Catania. — Destinato ospedale Torino. 
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PeLLERINO Andrea, infermeria presidiaria Novi Ligure. — Continua come contro 
(a soel'a\. 

ZorzoLi Giovanni Enrico Luigi, ospedale Alessandria. — Id. id. 

PizzocoLo Ognibene Paolo, id. Perugia. — Id. id. 

MARIANI Enrico, infermeria presidiaria Siena. — Id. id, 

I seguenti tenenti medici sono promossi capitani medici, con riserva di an- 

zianità e con decorrenza per gli assegni dal 1° aprile 1918: 

CoxcratoRE Domenico, ospedale Genova. — Destinato 26 artiglieria campagna. 

GiarRusso Gesualdo, id. Milano. — Id. reggimento cavalleggeri di Catania. 

Donati Giuseppe, legione allievi carabinieri. — ld. 60 fanteria. 

CoLirti Silvio, ospedale Cava Tirreni (Salerno), — Id, 80 id. 

CoLLoca Enrico, R. corpo di truppe coloniali Eritrea. — Id. infermeria presidiaria 
Monteleone. 

BerreLu Enrico, reggimento lancieri di Novara. — Id. reggimento cavalleg- 
geri di Lucca. 

De PorcELLINIS Carlo, reggimento cavalleggeri di Udine. — Id. 79 fanteria. 

Fasrizi Nicola, scuola applicazione sanità militare (insegnante aggiunto). — 
Continua come sopra. 

Frau Giuseppe, ospedale Firenze. — Destinato ospedale succursale Mantova. 

‘anzianità assoluta e relativa dei seguenti capitani medici promossi mag- 

giori medici con i Regi decreti 3 ottobre 1912 e 2 gennaio 1918, è stabilita 

come segue: 


Anzianità 30 settembre 1912. 


Restivo PANTALONE cav. Giuseppe, infermeria presidiaria Girgenti. — CartAM 
cav. Carlo, ospedale Genova. — GimELLI cav. Eugenio, ospedale Cava Tirreni 
(Salerno) (a scelta) — Riva cav. Antonio, id. Ravenna. — GrADO cav. Paolo, 
id. Palermo. 


Anzianità 31 dicembre 1912. 


Riva cav. Umberto, ospedale Roma (dichiarato promovibile a scelta eccezionale 
— art, 25. — PETTINELLI cav. Filomeno, id. Torino (a sceita)., — CHini Gae- 
tano, id. Bologna. Nora Celio, id. Alessandria. — PasroRELLO Liborio, id. 
Ancona — La Cava /gnazio, infermeria presidiaria Capua (a scelta). 


AR. decreto 10 aprile 1918. 


I seguenti sottotenenti medici, appartenenti a reparti mobilitati in Libia, 
sono nominati tenenti medici în servizio attivo permanente in base alla legge 
27 giugno 1912, n. 699, con anzianità 1° aprile 1918 e con decorrenza per gli 
assegni dal 1° maggio 1918, 


MartINAZZI Pietro. — Destinato reggimento lancieri di Milano 
AnceLico Giuseppe. — Id, ospedale Palermo. 

Carpone Gino. — Id. id. Novara. 

Decaro Nicola. — Id. 48 fanteria, 

Carapano Eduardo. — Id. 8 alpini. 

Currica Eugenio, — Id. ospedale Piacenza. 

Zaxnerti Giovanni. — Ia. reggimento lancieri di Montebello. 
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Rexga Filippo. — destinato reggimento Savoia cavalleria. 
Aromanpo Angelo. — Id. ospedale Verona. 

FaneLLI Vitantonio. — Id. 6 alpini. 

Zuppas Silvio. — Id 3 bersaglieri 

Caxmuri Giacomo. — Id. 2 alpini 

AxcELINI Antonio. — Id. 87 fanteria. 

Baccaro Benedetto. — Id. EG id. 

D'AmsÒosio Giuseppe — Id. 7 alpini. 

FoLrNA Umberto. — Id reggimento cavalleggeri di Lucca. 
CauLLemi Onofrio. — Id, ospedale Savigliano. 

Cassimis Ugo. — Id, 18 artiglieria campagna. 

Bisi Domenico, — Id. 1° id. pesante campale. 

BeviLacqua Antonio. — {d. 38 fanteria. 

Corsi Alfredo. — Id. 72 id. 

Peprazzi Arrigo. — Id. 13 id. 

Marione Dogalino. — Tà, stabilimento costruzioni ed esperienze aeronautiche. 
CoLuccia Vincenzo. — Id. 4 alpini. 

Carrano Saverio. — Id. 8 id. 

Bianconi Riccardo. — Id. ospedale Perugia. 

Compiercnio Angelantonio — Id. id. Ancona. 

Bonaccorso Letterio. — Id. 8 alpini. 

Pomo Felice. — Id. 1° id. 

Orr Iginio. — Id. 1° id. 

VeirRI Francesco. — Id, 17 artiglieria campagna. 


Determinazione ministeriale 10 apile 1918. 


MarcHes® cav. Gio. Battista, maggiore medico ospedale Venezia. — Trasferito 
ospedale succursale Mantova 

GaLasso cav. Antonio, id. infermeria presidiaria Foggia. — Id. ospedale Verona, 

OppERA cav. Luigi, id. ospedale Genova. — Id. direzione sanità IV corpo armata. 

Fraxcni Luigi, capitano medico. 21 fanteria. — Id. 2 artiglieria fortezza (costa). 

PaLmieri Raffaele, id. infermeria presidiaria Monteleone (comandato ospedale 
Napoli). — Id. ospedale Catanzaro, continuando comandato come sopra. 

Gasri Giuseppe, id. 26 fanteria. — Id. ospedale Genova. 

DexurTASs Cornelio, id. 72 id. — Id. id. Cagliari. 

De ANGELIS Gaetano, reggimento cavalleggeri di Lucca. — Id, scuola applica 
zione cavalleria. 

FergARI Pietro, id. 25 fanteria. — Id, 7 artiglieria campagna. 

SaxromauRO Ruggiero, id. 14 id — Id. infermeria presidiaria Foggia. 

Foce Edgardo, id. 7 artiglieria campagna. — Id. 21 fanteria. 

AccorintI Vincenzo, id. 26 id. id, — Id. 59 id. 

D'Anna Giuseppe, tenente medico ospedale Palermo. — Id. 85 id. 

Bilancia Costantino, id. infermeria presidiaria Foggia. — Id. 14 id. 

GranatA Saterio, id. 7 alpini. — Id. ospedale Cagliari. 

TaLeNTI Cesare, id. 88 fanteria. — Id. 4 bersaglieri. 

MaxconI Michele, id, 4 bersaglieri. — Id. 81 fanteria. 

Saccomani Giorgio, id. 71 fanteria. — Id. ospedale Venezia. 

OrLanpI Nino, id. 79 id. — Id. id. Verona. 

Caria Gaetano, id ospedale, Savigliano. — Id. infermeria presidiaria Lecce. 
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Decreto ministeriale 22 aprile 1918. 


Lo stipendio dei capitani medici, inscriiti nell'annuario militare con anzianità 
16 aprile 1908, è portato a L. 4800 dal 1° maggio 1918. 


Determinazione ministeriale 24 aprile 1913. 


Camuri Giacomo, tenente medico 2 alpini. — Trasferito 76 fanteria. 

L’anzianità relativa dei sottotenenti medici di complemento nominati con 
R. decreto 16 gennaio 1918 è stabilita come appresso. 

Essi si presenteranno la mattina del 1° maggio 1918 alla sede del reggi- 
mento a fianco d’ognuno indicato per compiervi il servizio di prima nomina 
che avrà la durata di 8 mesi per quelli vincolati alla ferma di un anno e di 
14 mesi per quelli vincolati a ferma maggiore: 


Sasatini Giuseppe, lancieri Firenze (9). — DE SantIS Carlo, Piemonte Reale ca- 
valleria (2) — CiapRINI Gino, 2 bersaglieri. — LorenzINI Anchise, cavalleg- 
geri Treviso. — MALIOE Alessandro, 14 fanteria. — SrenoRINI Luigi, 69 id. 
— FetsanI Giacinto, cavalleggeri Foggia (11). — DuranD Felice, 42 fanteria. 
— Varcasia Salvatore, 81 id. — Ricci Angelo, 82 id. — CAmPENNI Cristofaro, 
11 bersaglieri. — Greco Alfredo, 81 fanteria. — LanGELLA Francesco, 82 id. 
— MEINERI Luigi, 4 bersaglieri. — PERETTI Francesco, lancieri Milano (7). 
— Lomsarpi Enrico, 89 fanteria. — PassaLacqua Gioacchino, 86 id. Car- 
vagLio Edoardo, 70 id, — Prerra Paolo, cavalleggeri Catania (22). — GioreI 
Gaetano, lancieri Mantova (25). — De PAoLIs-FOGLIETTA Ferdinando, 28 fan- 
teria. — ApE Nicola, 89 id. — BorreRo Stefano, 90 id. — ViLLari Achille, 
6 id. — DE Martino Roberto, 40 id. — Rerrani Giuseppe, 14 id. — Lio 
Nunzio, 9 id. — ZanaLpa Davide, 49 id. — BasiLi Eusebio, 84 id. — Micue- 
LETTI Ettore, 5 bersaglieri. — PiscireLLI Angelo, cavalleggeri Foggia (11). — 
Nisim Antonio, 27 fanteria. — FerrARO Paolo, cavalleggeri Roma (20). — Vas- 
soLLi Donato, 63 fanteria. — PretROSKLLI Filippo. 60 id. — Toscano Vincenzo, 
90 id. — PLAIA Natale, 8 bersaglieri. — Capanna Arnaldo, 98 fanteria. — 
BueLiareLLO Federico, 4 id. — CorreGGIANI Mario, 13 id, — Lucca-CUTHERT 
Guglielmo, 91 id. — Vicur Antonio, 91 id. — CASTELLANI Pietro, cavalleggeri 
Padova (21), — Morina Emilio, 88 fanteria. — AmBROSI Luigi, 22 id. — Ca- 
seLLi Carlo, 92 id. — CaLirANO Mariano, cavalleggeri Piacenza ( 8). — FioTTI 
Cristofaro, Savoia cavalleria (3) — MARZAGALLI Edoardo, 5 fanteria. — Vac- 
caro Gerardo, 15 id. — Conti laolo, 6 bersaglieri. = Niro Vincenzo, 87 fan- 
teria. — De Meo Enrico, 76. id. — Bergamaschi Giuseppe, cavalleggeri Vicenza 
(24. — Cuamenti Salvatore, 3 fanteria. — Turri Francesco, 12 bersaglieri. — 
Fiuippi Stefano, 36 fanteria. — BorGuESI Francesco, 12 id. — De GiorGI 
Attilio, 83 id — Montanaro Giuseppe, 71 id. — Di SaLvo Giuseppe, 7 id. — 
GiaxxeTTI Bernardo, 64 id. — Ronci Armando, 85 id. — MeroLA Gennaro, 
80 id, — Barco Cardo, 9 bersaglieri. — CELLINI Luigi, 51 fanteria, — Nac- 
carato Filippo, 75 id. — FLorio Armando, 61 id. — Ricca Salvatore, 52 id. 
— Capano Ignazio, 10 id, — ALBERIGU Giuseppe, 87 id. — PasquaLi Remigio, 
8 id. PaccionE Giovanni, 68 id. — MARTONE Gennaro, cavalleggeri Umberto I 
(23) — PeRROTTA Pietro, 23 fanteria. — LomBakDI-ComiTa Francesco, 19 id. 
— STEFANELLI Severo, 16 id. — Lizia Gaetano, 85 id, — Gatti Giliberto, 17 
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fanteria — CamronI Pietro, 47 id. — Zucca Riccardo, 46 id. TATTONI Fileno, 59 id. 
— Vespra Salvatore, 3 bersaglieri. — SaveLLI Gio. Battista, cavalleggeri Ca- 
serta (17) — Giacosa Euclide, 54 fanteria. — MERLINO Vero, 56 id. — NAPPI 
Gioacchino, 58 id. Avanzi Alighiero, 94 id. — DeLL'Orto Angelo, 29 id. — 
BararDO Ettore, 46 id. — FacGiOLI Cardo, 57 id. Rossi Arturo, 1° bersaglieri. 


Farmacisti militari. 


Determinazione ministeriale 3 aprile 1913. 


MiccHini Antonio, farmacista capo di 2° classe, ospedale militare Perugia. — 
Trasferito ospedale militare Brescia. 

MuzzioLIi Antonio, farmacista di 1% id., infermeria presidiaria Aquila. — Id, id. 
Perugia. 

LousarpI dott. Manlio, id. 1% id, ospedale militare Roma. — Id, id. Palermo. 

AxroLINo Alberto, id. 1° id., id. Ancona. — Infermeria presidiaria Aquila. 


R. decreto 21 febbraio 1918. 


MartiNOTTI dott. cav. Carlo, farmacista capo di 2* classe, ospedale militare To- 
rino. — Collocato a disposizione del Ministero delle finanze, dal quale riceverà 
gli assegni e le indennità spettantegli. 


R. decreto 27 febbraio 1918. 


I seguenti farmacisti militari di complemento di 8* classe sono nominati 
farmacisti militari effettivi di 2* classe, con riserva di anzianità e con la de- 
stinazione per ciascuno indicata: 


MaxereDI Luigi. — Ospedale Cava dei Tirreni (Salerno). 
Micneri Teodorico. — Id. Ancona. 

Rossa Claudio. — Id. Piacenza 

Massosrio Carlo. — Id. Messina. 

Soraro Alessandro. — Id. Torino. 

Iaxata Angelo. — Id. Genova. 

De Vincenzi Cosmo. — Id. Chieti. 

Caretto dott. Ercole. — Id. Brescia. 

Vita dott. Gaetano. — Id. Milano. 

Siccarpi Guido. — Id. Livorno 

PavovanI dott. Casimiro. — Td. Catanzaro. 
Farina Felice. — Id. Firenze. 

Savino Vito. — Id. Bari. 

MeLLo dott. Corrado. — Id. Savigliano. 
PaerI dott. Valter. — Id. Caserta. 

Fiorini dott. Dante, — Id. Udine. 

Martini Francesco. — Id. Bologna. 


R. decreto 6 aprile 1913. 


Corcura Primo, farmucista di 1° classe, ospedale Milano — Promosso farmacista 
sapo di 2* classe, con riserva d’anzianità, dal 1° aprile 1913. 
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Decreto ministeriale 6 aprile 1913. 


Accossato dott. Ermenegildo, farmacista di 2° classe, ospedale Torino. — GORRETA 
dott. Carlo, id. 2° id., id. Savigliano. — Promossi farmacisti di 1° classe, dal 
1° aprile 1918. 
Determinazione ministeriale 24 aprile 1918, 


FapRIS cav. Riccardo, farmacista capo di 1* classe, ospedale Padova. — Trasferito 
ospedale Torino. 


Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 
R. decreto 3 aprile 1918, 


I seguenti ufficiali in posizione ausiliaria sono promossi al grado superiore: 
Tenenti colonnelli medici promossi colonnelli medici: 
©OrLanpI cav. Giovanni, distretto Mantova. — NaroLI cav. Francesco, id. Calta- 


nissetta, — BILE cav. Giovanni, id. Roma. — PuaLisI cav. Michelangelo, i 
Firenze. — Destino cav. Salvatore, id. Caserta. — Licari cav. Vincenzo, id. 
Torino. — Maccagno cav. Giacomo, id. Cuneo. — PERFETTI cav. Francesco, 
id. Cosenza. 


Capitani medici promossi maggiori medici: 

CorpoLa cav. Nicola, distretto Roma. — VesPASIANO cav. Domenico, id. Caserta, 

— Cuoco cav. Luigi, id. Vicenza. — CasrELLO cav. Francesco, id. Mantova. 
— Marini cav. Pio, id. Roma. 


Ufficiali di riserva. 


Di PaoLo Luigi, enpitino medico distretto Chieti. — Dispensato da ogni even- 
tuale servizio militare per infermità non dipendenti da cause di servizio. 


R. decreto 3 aprile 1913. 


I seguenti ufficiali di riserva sono promossi al grado superiore: 
Tenenti colonnelli medici promossi colonnelli medici: 

TemrEsTA cav. Luigi, distretto Frosinone. — De CESARE cav. Zaccaria, id. Chieti. 

— Rionisi cav. Pio Ettore, id. Mantova, — ATZENI cav. Giuseppe, id. Cagliari. 
Capitani medici promossi maggiori medici : 

Marcacci Francesco, distretto Livorno. — ZAvaNONE Evazio, id. Casale, — Laz- 
ZERI Augusto, Firenze. — AnGELINI ParoLI Cardo, id, Perugia. — TONOLLI 
Vittorio, id. Mantova. — VocHERA Leone, id. Roma. — PANDOLFI Arnolfo, 
id. Pistoia. — PansINI Gaspare, id. Monza. — Caro Orazio, id. Napoli. DE 
MarTEIS Francesco, id. Aquila, — BENINCASA cav. Vincenzo, id. Mantova. 

Tenenti medici promossi capitani medici : 

Passeri Biagio, distretto Potenza. — AmaTtURO Francesco, id. Salerno. — FERRO 
Florindo, id. Napoli. — SAvARESE Raffaele, id Nola, — CARLEVARIS Giuseppe, 
id. Cuneo. — BagnoLI Achille, id. Barletta. — Rocca Celso, id. Lodi. — Ma- 
STRANGELO Marco, id. Avellino. — CAstAGNERI Gio. Battista, id. Torino. — 
MotTisantI Carmelo, id. Siracusa. — Bosi Carlo, id. Forli. — LaGorIO Mau- 
rizio, id. Savona. — Cacozza Francesco, id. Catanzaro. — MAGNAVACCHI 
Paolo, id. Reggio Emilia. — RenpA Antonio, id. Catanzaro. — Spapacci Giu- 
seppe, id. Siena. -- ArGENTO Giuseppe, id. Girgenti. — MuGGio Riccardo, id. 
Torino. — Giovinazzo Giuseppe, id. Reggio Calabria. 
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RICOMPENSE AL VALOR MILITARE 
al morti in combattimento nella campagna di guerra italo-turca. 
R. decreto 22 marzo 1918. 
MEDAGLIA D’ARGENTO. 
11° reggimento bersaglieri. 


De Murtas Amerigo, da Ierzu (Cagliari), tenente medico. — Mentre con un plo- 
tone di scorta stava curando i feriti sulle retrovie del suo battaglione, vio- 
lentemente attaccato di fronte e da tergo, rimaneva vittima del proprio dovere. 
— Henni, 23 ottobre 1911. 


RICOMPENSE AL VALOR MILITARE 
per la campagna di guerra italo-turca. 
R. decreto 22 marzo 1918. 
MEDAGLIA D’ARGENTO. 


Ciusi Gaetano, maggiore medico. 

Barsaro Nicolo, capitano medico. — Grassi Giuseppe, id. — GiLLone Cardo, id. 
— BepeI Maurizio, id. — Damiano Nicola, id. — PaLapINO Domenico, id. — 
GaLLia Amelio, id. — Romano Enrico, id. La GroTTERIA Pasquale, id. — 
TrovaNELLI Luigi, id. — BucciantE Alfredo, id. — MaroTTA Gaetano, id, 

PanaGIA Antonio, tenente medico. — GeRMINO Alfredo, id. — SeLvi Giovanni, 
id, — Russo Domenico, id. — De Liso Carlo, id. — ReLLINI Guido, id. — 
Sorpi Giuseppe, id. — OrLanDr Vincenzo, id. — PERRIER Stefano, id. — 
CoLLoca Enrico, id. — PaoLETTI Verecondo. 

CarponaGo DEL MoNTE Luigi, sottotenente medico complemento. — PAGLIARO 
Giuseppe, id. 


MEDAGLIA DI BRONZO. 


Marrocco Achille, maggiore medico. 

BrisueLIO Santi, capitano medico. — CresciMoNE Rosario, id. — GIANNELLI 
Alessandro, — Veranpo Ettore, id. — VarpEU Efisio, (due) id. — GaprI 
Giuseppe, id. — Iacono Francesco, id. — Risicato Emanuele, id. — De BeR- 
NARDINIS Luigi, id. — SanNA Attilio, id. — Prazza Beniamino, ià. — Rasero 
Riccardo, id. — FaLcHI Luigino, id. — Lronti Girolamo, id. — DeLGU Gino, 
id. — Zuccari Federico, — Nacciarone Amleto, — Gmpori Enrico, id. — 
Di LaLLo Carmine, (due) id. — D'ELIA Antonio, id. — Sireci Giuseppe, id. 
— SEBASTIANELLI Gian. Giuseppe, id. — Sarta-PurerTo Salvatore, id. 

MasrROVITI Nicola, tenente medico. — FiumerrEDDO Vincenzo, id. — BASILE 
Antonio, (due) id. — Pivetti Francesco, id. — CogLiati-DezzA Giuseppe, id. 
— PirrELLI Nicola, id. — Rizzo Cornelio, (due) id. — LePrRI Giulio, id. — 
D'Anna Augusto, id. — PeLLEGRINO Lorenzo, id. — Visconti Giuseppe, id. — 
BeLLOTTI Roberto, id. — SamBaTARO Giuseppe, — CAsTAGNERI Giorgio, id. 
— ApinoLrI Salvatore, id. — FerRANDI Romilio, id. — MarFEo Luigi, id. — 
TuriLLI Antonio, id. — ZepPoNI Napoleone, id. — CaiaBRERA Giorgio, id. — 
Forti Igino, id. — MerEU Rosolino, — SiLiorti Erminio, id. — Bassi Giu. 
seppe, id. — Fiorini Muzio, id. — Buonopane Carlo, id. — CosraGLIOLA 
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Antonio, tenente medico — Domine Michele, id. — VasoLa Nazzareno, id. — MAU- 
GERI Nicolò, id. — InGRAvALLE A/fredo, id. — OrLaNDI Vincenzo, id. — PERETTI 
Cristoforo, ià. — ViGLIANI Federico, id. — GALANTE Carlo, id. — BERTINETTI 
Marcellino, id. — CastoRINA Giuseppe, id. — InpeLICATO Giuseppe, id, — 
BerroLDI Amilcare, id. — LenTINI Diego, id. — DemeDIO Arturo, id. — Da- 
NERI Giuseppe, id. — GiamBI Luigi, id. — ScuieaNi Vincenzo, id. — TENAGLIA 
Giuseppe, id. — BrrANI Mario, id. — SAvINI Gualtiero, id. — Ara Achille, (due) 
id. — Gneco Domenico, id. — Miap nNA Antonio, id — Vansocor Quintilio, 
id. — Fera Giuseppe, id, — BaLestRAZZI Luigi, id. — Corsi Alfredo, id. — 


Masserano Giulio, id. — PaoLETTI Verecondo, id. — OrLANDI Nino, id. — 
Civita Raffaele, id. 
NeoRI Giovanni, tenente medico complemento. — LaurEATI Enrico, id. id, — 


ANGRISANI Alberto, id. id. 

Loripo Carminantonio; tenente medico riserva. 

Ruco Luigi, sottotenente medico complemento. — BELLAZZI Luigi, id. id. — 
GaranI Giovanni id. id. 


ENCOMIO SOLENNE. 
R. decreto 22 marzo 19183. 


SaLinarI Salvatore, maggiore medico. — VasiLicò Giuseppe, id. — GuaLpI 
Carlo, id. 
Lanza Francesco, capitano medico, — CorRonEI Tommaso, id. — ANNINO Be- 


niamino, id. — De STEPHANIS Giuseppe, id. — CaTINI Alpinolo, id. — RivaLTA 
Raffaele, ià. — VioLa Pietro, id. — MARENGO Lorenzo, id, — Amone Modesto, 
id. — Bracco Giacomo, id. — PAPALE Raniero, id. — MoLinaRI Mario, id. 
— Riva Umberto, id. — MiuiteLLO Emilio, id. 

LoprEstI Antonio, tenente medico. — Giarpi Galileo, id. — CastELLI Epifanio 
id. — GRILLO Girolamo, idà. — ResEGoTTI Enrico, id. — Rossi Ferruccio, id. 
— CaseLLa Dante, id. — PrLato Adolfo, id. — LoFFREVO A/fredo, id. — 
BoreLLI Giacomo, id. — RomBoLa Antonio, id. — Rossi Antonio, id. — Scr 
serta Gaetano, id. — TangneronI Dante, id. — DeGLI ATTI Vincenzo, id. — 
DaxerI Giuseppe, id. — ReLLINI Guido, ià. — De Martino Nicola, id. — 
SrerRazzo Filadelfo, id. — VALENTE Gioacchino, id. — Azzaro Giuseppe, id, 
— PeLLEGINI Francesco, id. — Franco Vincenzo, id. — DoxaTI Giuseppe, 
id. — Criscione Gaetano, id. — RuaGigERrI Antonio, id. — Ciaccio Vito, id. — 
ALBano Luigi, id, — FioRENZA Ignazio, id. — Fiorina Salvatore, id. — Ga- 

PARINI Zyino, id. — TomaseLLI Vito, id. — Gala Paolo, id. — Azzaro Nicolò, 
id. — ne PorceLLINIs Carlo, id. — LEONE Rocco, id, — VANNELLI Enrico, id. 
— Pazzi Ermanno, id. — MAROTTA Gaetano id. 

DavnEO Luigi, tenente medico complemento. — SALERI Leopoldo, id. — SATURNINO 
Pasquale, id. 

Di SreFANO Giuseppe, sottotenente medico complemento. — PiLeLLa Alessandro, 

— BeviLacQua Antonio, id. — Bini Domenico, id, — GiaLLomBARDO Oreste, 

id. — Tramonti Ernesto, id. — Remizzi Roberto, i. — MascoNI Attilio, id. 

— SaLLustio Luigi, id, — PiccoLi Giovanni, id. — Franco Augusto, id. — 

Can Giuseppe, id. — Dp'ALessanpro Alessandro, id. — Scorri DI Uccio 

Domenico, id. — BarTOLONE Gioacchino, id. — SaLvatorE Luigi, id. — Crt 

Isidoro, id. — Sacco Rosario, (due) id. — ALaona Emilio, id. — GiGLIO 

Rocco, id. 
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ONORIFICENZE 
concesse in considerazione di particolari benemerenze acquistate 


sul teatro della guerra durante la campagna italo-turoa 1911-1912. 
R. decreto 8 aprile 1913, di moto proprio di S. M. il Re. 
Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro. 


Commendatore. 


Srorza cav. Claudio, maggiore generale medico posizione ausiliaria. 
Cavaliere, 


SAspRETTI cav. Enrico, senente colonnello medico ospedale militare Novara. 
PiuriN&LLI cav. Pietro, maggiore medico id. id. Firenze. 
Sauivari cav. Salvatore, id. id. id. Napoli. 

CaxraLLA cav. Mariano, id. id. id. Napoli. 

Vice cav. Angelo, id. id. id. Genova. 

Dexio cav. Orazio, id. id. id. Livorno. 

Sayrucci cav. Stefano, id. id. id. Roma. 

Roxzo cav, Francesco, id. id. id Napoli. 

Lo Scanzo cav. Vito, id. id, id, Napoli. 

Vasiicò cav. Giuseppe, id. id, id. Bologna. 

Guatpi cav. Cardo, id id. id. Napoli. 

Mara cav. Giuseppe, id. id. id. Napoli. 

PassareLLa cav. Ugo, id. id. id. Roma. 

Riva cav. Umberto, id. id. id. Roma 

Cossu cav. Alberto, capitano medico ospedale militare Venezia. 
PiroLi cav. Amedeo, id. id. id. Bari. 


Ordine della Corona d’Italia. 
Uffiziale. 


Mivici cav. Eugenio, colonnello medico direttore sanità VII corpo d'armata. 
BoxavoGLIa cav. Luigi, id. segretario ispettorato sanità militare. 

Arpa cav. Vittorio, tenente colonnello medico ospedale militare Napoli. 
Pack cav. Luigi, maggiore medico direzione sanità VIII corpo d'armata. 

DI Lanro cav. Carmine, capitano medico 3 artiglieria campagna. 


Cavaliere. 


De SarLO cav. Eugenio, capitano medico ospedale militare Firenze. 
De STEPHANIS Giuseppe, id. reggimento cavalleggeri Treviso (28). 
FioreNTINI Emilio, id. 70 fanteria. 

Caccra Filippo, id. infermeria presidiaria Aquila. 

GekuLLI Andrea, id. ospedale militare Firenze. 

Messico Giuseppe, id. 49 fanteria, 
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Trivuzi Giacinto, capitano medico 78 fanteria. 

SaLvatoRE Domenico, id. ospedale militare Caserta. 

VioLa Pietro, id. id, Palermo. 

D'ELIA Antonio, id. reggimento cavalleggeri Umberto 1 (23). 

Bitorra Vincenzo, id. 20 fanteria. 

Tax Guglielmo, id. 2 genio. 

Trbpk Giuseppe, id. reggimento Savoia cavalleria (8). 

BaLLa Alberto, id. ospedale militare Morino, 

Corrapi Numa, id. id. Parma. 

Porru Pietro, id. 46 fanteria. 

Bevacova Alfredo, id. ospedale militare Napoli, comandato jospedale militare 
Roma. 

Pazzi Ermanno, id. ospedale militare Roma 

Migtiacci Giovanni, id. 19 artiglieria campagna. 

Frau Giuseppe, tenente medico ospedale militare Firenze. 

Bruni Nicola, id. ospedale militare Bologna. 

SassoLI Ernesto, id, id. Cava dei Tirreen 

Piccinini Gioranni, id. complemento direzione sanità militare Firenze. 

Magno Giuseppe, id. id. id. id. id. id. Palermo. 

MagciorE Salratore, id. id. id. id 

MiraBeLLA Ferdinando, id. milizia territoriale Palermo, id. id. 

Ciunra Mariano, id. id. id. id. 

Canrarora Nicola, id. id. id. Napoli 


Encomio solenne. 
R. decreto 8 aprile 1913, 


Fazio Gaetano, capitano medico reggimento artiglieria cavallo. 
TrovaneLLI /uigi, id. id. 16 artiglieria campagna. 

EBASTIANELLI Giangiuseppe, id. id. reggimento jcavalleggeri di Foggia (11). 
Jacoxo Francesco, id, id. 30 fanteria. 

LIONTI cav. Girolamo, id. id. ospedale militare Palermo. 

Dexurtas Cornelio, id. id. 72 fanteria, 

Mazzaguia Giovanni, id. id. ospedale militare Messina. 

CoxsiGnio Placido, capitano medico ospedale militure Messina. 

Casi id. 67 fanteria 


Ermenegildo, id. ospedale militare Cagliari. 
sso Gesualdo, tenente madico id. id. Milano. 
Canpipori Enrico, id. id. id, Roma, 

CaraLano Francesco, id. id. id. Catanzaro. 

M nose Giuseppe, id. 5 genio. 

Bruso Francesco, id. 2 artiglieria campagna. 

Rowsy Paolo, id. scuola applicazione sanità militare. 
Ciaccio Vifo, id. infermeria presidiaria di Trapani. 
CareaneLLi Benedetto, id. ospedale militare Palermo. 
Costa Fausto, id. scuola applicazione sanità militare. 
De Durante Nicola, id. 12 artiglieria campagna. 
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PareNTE Ferdinando, tenente medico 22 artiglieria campagna. 

ps AsegLIs Arduino, id. reggimento cavalleggeri di Foggia (11). 

Tepeschi Giacomo, id. 19 fanteria. 

Manconi Michele, id. 81 id. 

SaBaTINI Angelo, id. 21 id. 

QuaziI Raffaello, id. di complemento direzione sanità militare Ancona. 

Tebeschi Francesco, farmacista di 1° classe, ospedale militare Napoli. 

Papovani Casimiro, farmacista di complemento di 3* classe, direzione di sanità 
militare XI corpo armata. 

Cuivio Ubertino, farmacista di complemento ai 3° classe, direzione di sanità mi- 
litare IX corpo armata. 


ONORIFICENZE 
concesse in considerazione di particolari benemerenze 
acquistate durante la campagna di guerra italo-turca 1911-912. 


M. il he. 


Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro. 


R. decreto 8 aprile 1418 di moto proprio di 


Cavaliere. 


Perassi cav. Giovanni, tenente colonnello direttore ospedale militare Cava dei 
Tirreni (Salerno). 

MevxELLA cav. Arcang?/0, maggiore medico ospedale militare Firenze 

Guisurina cav. Castrense, id. id. id. Palermo. 

Boxoxto cav. Nicolino, i id. Napoli. 

NarpiNI cav. Giulio, id. id. id. Livorno. 

Musto cav. Pasquale, id. direzione sanità X corpo d’armata. 

AMENTA cav. Antonino, capitano medico id. id. Palermo. 

NaroLi cav. Francesco, tenente colonnello medico posizione ausiliaria distretto 
Caltanissetta. 

De Simone cav. Zeferino, maggiore medico posi: 
dale Caserta. 

Camoxe cav. Fabrizio, id. id. id. id. Napoli. 


ione ausiliaria richiamato ospe- 


Ordine della Corona d'Italia. 
Uffiziale. 
Carino cav. Zommasino, colonnello medico direttore ospedale militare Napoli. 
Cavaliere. 


Tecck Pasquale, capitano medico ospedale militare Napoli. 
PoLestRA Giuseppe, id. R. corpo truppe coloniali Eritrea. 
VoLeE Mazzini, id. ospedale militare Napoli. 

Ricci Serafino, id. ià. Roma. 

Snreoni Alessandro, id. 12 artiglieria campagna. 

Ixfawrb Carlo, id. ospedale militare Napoli. 

Saxta-MARIA Adberto, id. id. Napoli. 

Moxaco Costantino, id. 23 artiglieria campagna. 

Cusano Giacomo, id. nella riserva, distretto Palermo. 
Minxgei Edoardo, id. id. ia. Palermo: 
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Arrivi e partenze da e per l'Africa. 


Parevte Ferdinando, tenente medico 22 artiglieria campagna. — Partito per la 
colonia Eritrea il 13 aprile 1913. 

Rirtvccr-Chisni Agostino, tenente medico ospedale Bologna. — CrISERÀ Giuseppe 
id. id. Catanzaro. — Id. id. della Somalia italiana i aprile 1913, 


Defunti. 


D'AxtoNA cav. Giuseppe, maggiore medico, non più inscritto nei ruoli. — Morto 
a Milano, il 8 marzo 1918. 

EvaxoEListI Filippo, tenente medico ospedale Genova. — Il. a Genova, il 29 id. 

FricoLI cav. Leonardo, maggiore medico, riserva, distretto Savona, — Id ad Al- 
benga (Savona), il 6 aprile 1913. 


(Dalla dispensa 228 alla 27% del Bollettino ufficiale delle nomine), 
Ufficiali in servizio attivo permanente. 
Determinazione ministeriale 1° maggio 1913. 


FALcHI Luigino, capitano medico reggimento lancieri di Montebello (comandate 
battaglione aviatori). — Trasferito battaglione tori. 

D'AccarDo Salratore, tenente medico ospedale Brescia. — Id. ospedale Palermo. 

BerroLpi Amilcare, id. 42 fanteria, — 1d. id. Novara, 

ArgENTINA Gio. Battista, id. 46 id. — Id. id, Cagliari 

BeLLormi Itoberto, id. 65 id. — ld. id. Geno 

CAvALLARI Augusto, id. 94 id. — Id. 8 artiglieria fortezza. 


R. decreto 27 aprile 1913, 


BasriAxELLI cav. Umberto, capitano medico 1° artiglieria campagna — GIUFFRIDA 
Luigi, id, 2 id. id. — La Cascia Salvatore, id, 86 fanteria, — Collocati in po- 
izione ausiliaria dal 1° maggio 1913. 


Determinazione ministeriale 8 maggio 1913, 


Barnaro Nicolò, capitano medico 4 fanteria, — Trasferito ospedale Palermo. 
InPERIALE Cesare, tenente medico 19 id. — Id. id. Genova, 
Gastone, id. 22 id. — Id. id, Firenze. 


R. decreto 8 aprile 1913, 


Boccia cav. Salvafore, maggiore medico ospedale militare Napoli. — Nominato 
cavaliere nell'Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro. 


R. decreto 2î aprile 1913, di moto proprio di S. M. il Re. 


Prik6v cav. Viftorio, maggiore medico ospedale militare Milano. — Nominato 
uftiziale nell'Ordine della Corona d'Italia. 
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Determinazione ministeriale 22 maggio 19 


TarartlLi Luigi, tenente medico 15 fanteria. — Trasferito ospedale Caserta. 
Araya Enailio, id. reggimento Nizza cavalleria. — Id. 40 fanteria. 
Vassanii Giovanni, id. 20 fanteria. — Id. ospedale Napoli. 


I. decreto 20 aprile 1013. 


Greco Nomenico, tenente medico 2 artiglieria montagna — Bocca 7'to, id. ospe- 
dale Torino. — Collocati, d’autorita, a disposizione Ministero colonie. 
Hanno preso imbarco a Napoli il 15 marzo 1913 perla colonia della Somalia 
italiana, 
Parente Ferdinando, id. 22 artiglieria campagna. — Collocato, d’autorità, a di- 
sposizione Ministero colonie. 
Ha preso imbarco a Napoli il 13 aprile 1913 per la colonia E 
Romanucci Francesco, id. in aspettativa per motivi di famiglia, per diciotto mesi. 
(Regi decreti 13 ottobre 1911 e 81 marzo e 24 ottobre 1912). — L'aspettativa 
di cui contro è prorogata di sei mesi, dal 13 aprile 1913. 


itrea. 


R. decreto 29 maggio 1918. 


SeLvi Giovanni, tenente medico R. corpo di truppe coloniali della Somalia ita- 
liana (a disposizione Ministero esteri), — Cessa di essere a disposizione! como 
sopra e trasferito 27 artiglieria campagna dal 20 maggio 1918. 


Determinazione ministeriale 29 maggio 1913. 


scui cav. Cami/lo, maggiore medico ospedale Verona. — Trasferito ospedale 
Novara. 

GiaLLomsarDO Oreste, tenente medico ospedale Napoli. — Id. 
(Salerno). 


. Cava dei Tirreni 


Farmacisti militari effettivi. 
Determinazione ministeriale 8 maggio 1913. 


CEPPI Uyo, farmacista capo di 2° classe, ospedale Caserta, — Trasferito ospedale 
Messina, 


Determinazione ministeriale 29 maggio 1913. 
GorRETA dott, Carlo, farmacista di 1° classe, ospedale Savigliano. — Trasferito 
ospedale militare Torino. 


Ufficiali in posizione di servizio attivo ausiliario. 


R. deereto 29 maggio 1913, 


TTenenti colonnelli medici promossi colonnelli medici: 

PICENI Giulio, distretto Novara — BrEZZI cav. Giuseppe, id. Roma — GamBINO 
cav. Gaetano, id. Roma — Rizzo cav. Michelangelo, id. Messina — CrbioLa 
cav. Giuseppe, id. Salerno. 

Gann medici promossi tenente colonnelli medici: st 

0 cav. Luigi, distretto Palermo — Curri cav. Ferdinando, id. Caserta — 
CriscuoLI cav. Nicola, id. Bari, 
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Decreto ministeriale 16 maggio 1913. 


SeLicoRNI cav. Carlo, colonnello medico distretto Alessandria. — Richiami 
servizio temporaneo dal 20 maggio 1918, all’ispettorato di sanità militare. 


Ufficiali di riserva. 
Decreto ministeriale,2 aprile 1918. 


De MATTEIS, Francesco, capitano medico distretto Aquila, in servizio 18 artiglieria 
campagna. — Ricollocato in congedo dal 12 aprile 1913. 


Decreto ministeriale 18 aprile 1918. 


Scuncio Domenico, tenente medico distretto Caserta. — Chiamato in servizio, con 
assegni, dal 28 ottobre 1912 al6aprile 1913, nei reparti mobilitati della Libia. 


Decreto ministeriale 20 aprile 1913. 


Pizziio Nicolò, capitano medico distretto Bologna, in servizio ospedale Bologna. 
— Ricollocato în congedo dal 16 aprile 1918, 

Tamanti Vasco, tenente medico id. Pesaro, chiamato in servizio dal 19 febbraio 
al 19 aprile 1918, al 94 fanteria. — Dovrà considerarsi ricollocato in congedo 
dal 1° aprile 1913. 

R. decreto 29 maggio 1918. 


Tenenti colonnelli medici promossi colonnelli medici: 
Maravasi cav. Enrico, distretto Modena — De FaLco Antonio, id. Roma. 
Maggiori medici promossi tenenti colonnelli medici: 
Abite cav. Alfonso, distretto Benevento — RanpACIO cav, Ernesto, id. Savona — 
ASTENGO cav. Francesco, id. Savona — TaroccHi cav. Ado/fo, id. Perugia — DELLE 
Piane cav. Luigi, id. Torino. 
Tenente medico promosso capitano medico: 
Racoxe Saverio, distretto Bari. 


NOTIFICAZIONI. 


Arrivi e partenze da e per l'Africa. 

CosragLioLa Antonio, tenente medico 64 fanteria — PeDRINI Anzonio, id 28 arti. 
glieria campagna. — Partiti per la colonia Eritrea l'11 maggio 1918. 

Fappa Siro, tenente medico. — Ritornato in Italia dalla colonia Eritrea, perjrim- 
patrio definitivo, il 17 maggio 1913, previa licenza di giorni 129 che decorre 
dal 5 maggio 1918. 

Doxapeo Vittorio, tenente medico ospedale Bari. — Partito per la colonia Eritrea 
il 18 maggio 1913, 

ONORIFICENZE 


Je in considerazione di particalari benemerenze 
acquistate durante la campagna di guerra italo-turoan 1911-912. 


R. decreto 29 maggio 1918, di moto proprio di S. M. il Re. 
Ordine dei SS. Maurizio e Lazza 

Uffiziale, 
PARISI cav. Felice, colonnello medico direttore sunità militare X corpo d’armata. 
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TI NEL CORPO SANIT. 


MOVIMENTI AVV 


Cavaliere. 
CeLLi cav. Vincenzo, farmacista capo 2° classe ispettorato sanità militare. 


Ordine della Corona d’Italia. 
Cavaliere di Gran Croce decorato del Gran Cordone. 
Ferrero di CAVALLERLEONE cav. Luig?, tenente generile medico ispettore capo 


di sanità militare. 
(Cavaliere. 


Casari dott. Pietro, capitano medico Comandato comanlo corpo stato maggiore. 


ONORIFICENZE 
in considerazione di speciali benemerenze acquistate 
sul teatro della guerra. 
R. decreto 29 maggio 1918, di moto proprio di S. M. il Re. 
Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro. 
Cavaliere. 


Dossi cav. Giuseppe, maggiore medico ospedale militare Ancona. 


ONORIFICENZE 
concesse nella ricorrenza della Festa Nazionale 1913. 
Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro, 
R. decreto 29 maggio 1913. 

In considerazione di lunghi e buoni servizi. 

Cavaliere. 
PrESsACCO cav. Pasquale, colonnello medico direttore ospedale militare Ancona, 
In considerazione di speciali benemerenze. 

Cavaliere, 


Misia cav. Francesco, maggiore medico ospedale militare Torino. 
IDO cav. Giovanni, capitano medico Ispettorato sanità militare. 


Ordine della Corona d'Italia. 
In considerazione di lunghi}e buoni servizi. 
Commendatore. 
Bosno cav. Eugenio, maggiore generale medico ispettore di sanità militare. 
"Cavaliere. 


G: n 
EDI Giuffredo, farmacista capo 1° classe ospedale militare Piacenza. 
Non ‘aefano, maggiore medico ospedale militare Bologna. 

‘A Celio, id. id. Alessandria. 


392 MOVIMENTI AVVENUTI NEL CORPO SANIT. E NEL PERS. FARMA 


PasroreLLo Liborio, maggiore medico ospedale militare Ancona. 
LA Cava Ignazio, id. infermeria presidiaria Capua 

MarmiveLLi Giuseppe, id. ospedale militare Piacenza 

Licastro Giusep)e, id. id. Palermo. 

Camini Alpinolo, id. id. Torino. 

PrLLERINO Andrea, id. infermeria presidiaria Novi Ligure. 
Zorzoni Gioranni, id. ospedale militare Alessandria. 

Pizzocoro Oynibene Paolo, id. id. Perugia. 
Magiayi Enrico, id. infermeria presidiaria 


na. 


In considerazione di speciali benemerenze. 
Cavaliere. 
Bergonzi dott. Cisare, maggiore malico nella riserva distretto Reggio Emilio. 
Defunti. 


Ranpaccio Paolo, tenente medico in aspettativa per infermità non provenienti da 
causa di servizio. (R. decreto 20 marzo 113.) Morto a Bologna il 13 aprile 1913. 

CuLò Giacomo, id. di riserva, distretto Messina. — Id. a Napoli, il 20 marzo 1913. 

Tenzago cav. Giuseppe, tenente colonnello medico riserva, distretto Alessandria. 
— Id. a Valenza (Alessandria), il 12 maggio 1918. 


Il Redattore 
EpmoNDO TROMBETTA, tenente colonnello medico. 


(8576) — Roma, {93 — Tip. E. Voghera, Luiei PaLwiERI, gerente, 


Pubblicazioni vendibili presso l'Amministraz. del ‘ Giornale di medicina militare ,, 


VIA XX SETTEMBRE, PALAZZO DEL MINISTERO DELLA GUERRA 


Iueniaco PretRO, tenente goneralo medico. — Sull'azione degli attuali fucili de 
guerra e specialmente del fucile italiano di piecolo calibro, in confronto con quello 
di medio calibro. (Studi sperimentali, con 15 tav. di fotografie e radiografie ri- 
prodotte in fototipografia).—Roma, 1903. (Vendibile presso la Tip Voghera)L. 4 — 
la. m. — Le operazioni più frequenti nella chirurgia di guerra con 112 figure 
intercalate nel tosto. — Firenze 1898. (Vendibile presso la Lib. Bernardo 
Boiler: Firenze)! > god i e pn 7 ii 
Antropometria militare. — Risultati ottenuti dallo spoglio dei fogli sanitari delle 
classi 1859-1863; due volumi in 4° con atlante; 
Vol. I (Dati antropologici ed etnologici) con Atlante della geografia an- 
tropologica dell'Italia. — Roma 1898. . . . . ERACE slm 


Vol. Il (Dati demografici e biologici), — Roma, 19058. . . . . 1 6— 
Bazoreto e Srorza. — Compendio di chirurgia di guerra compilato sulla storia 
medico-chirurgica della guerra di secessione d'America. — Roma, 1888 

4 volumi, prezzo ridotto i; 0.0.0... Le ee e 880 
Brawarpo è Brezzi. — Lo sgombero degli ammalati e feriti in guerra. Mo' 
moria premiata al concorso Riberi. Un volume di pag. 276 con molte figure 

@ tavolo grafiche. — Roma, 1905 . . . . 3.50 


CasaniNi. — La fatica nella vita militare. Memoris premiata nel concorso Riberi 
1904-1905. Un volume di pag. 330 con 65 figure, — Roms, 1908. . . » 6 — 
In. — Lo malattio e gli infortuni nella vita militare. Memoria premiata al 
concorso Riberi 1905-1906. Un volume di pag. 402 con tavole grafiche e stati- 
stlebo.— Roma, 1908 0" 3 ced are e è e ae ® 
Cusani. — Esposizione sommaria dell’ordinamento e funzionamento del ser- 
vizio sanitario in campagna presso l'esercito italiano. — Roma. 1908 . » 150 
Dx Cesare. — Studio sullo mediastiniti (mediastiniti suppurative, ascesso me- 
disstinico) — Roma, 1900. Un vol, di pag. 144 . . . . . ... . + 
Erari — Onomatologia anatomica, Storia e critica del moderno linguaggio 
anatomico, Traduzione libera italiana doi dottori C. PrETTI e C. Sronza. — 
Roma, 1884. (Edizione rara) -. . . 0... 000.1... 19° 
“Le ferite causate dalle armi da guerra. Sintesi della relazione sanitaria sugli 
geerciti tedeschi durante le guerra franco-germanica 1870-71. — Roma, 1889. 
Va volume di pag. 348, prezzo ridotto. . . . +. . ». . +. +. » 
Max4rRA. — Studii storico-critici sulla meningite cerebro-spinale epidemioa in 
Italia e particolarmente nell'esercito. — Roma, 1883. Un volume di pag. 262 
002 ? tavole grafiche. Prezzo ridotto . . +... . +. +... +. a 150 
Sattvani. — Lo lesioni traumatiche dei centri nervosi. Memoria onorata del 
ay Promi» Riberi. — Roma, 1900. Un volume di pag. 320. Prezzo ridotto. » 3 50 
Sronza e Gratiarerti. — Le malaria in Italia. Opera onorata del 1° premio 
al concorso Riberi. Un volume con 7 grandi tavole cromolitografiche. — 


dio ome 1886; prezzo: ridotto. i i» i: + 3 3 ca +18 8 
'omeLIINI. — Dello malattie più frequentemente simulate o provocate dagli 
tuoritit:=< bra (DYB: Go Seem Ne a E MI 


‘Amministraz [ono 


r l'acquisto dalle 
i medicina militare vi 


opraindicate Inviare commissioni e vagila 
XX Settembre Roma. 


Altre pubblicazioni medico-militari: 


Sagani Lett Fraworsco, capitano medico. — Manuale di bromatologia pei me- 
PA lari, — Fireng@® 1908. Un vol. in 16° di pag. 484. (Vendibile presso 
A, SAgNiore in Firenzo, scuola d'applicazione di sanità militare). . . + + LL 5— 
air spitano medico. libero docente a: patologia speciale chirurgica nelìa 
logiche sità di Pisa. .— Contributo allo studio del rinofima e ricerche isto- 
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ACUMETRIA TRORICA ED ACUMETRIA PRATICA 


Prof. Nieddu-Semidei A., maggiore medico 


La determinazione dell’acutezza uditiva (Au=auditus) si fa a scopi 
diversi. Nelle ricerche dî fisiologia pura si vuole per essa conoscere 
il potere uditivo normale assoluto, negli esami clinici quello del 
malato rispetto al sano e negli esami medico-legali per lo più quello 
del soggetto relativamente all’udito necessario per il disimpegno delle 
mansioni di una data professione, di un dato mestiere, 

Ne consegue che in fisiologia ed in clinica gli stimoli usati de- 
vono essere specifici, cioò puramente sonori, e che devono eliminarsi, 
più che è possibile, le svariate cause di disturbo della percezione 
acustica, mentre in medicina legale la determinazione di Au. deve 
essere relativa: - 

1° A certe fonti sonore o prevalentemente sonore (stimoli misti); 
2° All’ambiente di lavoro. 

Inoltre, mentre in fisiologia l'esattezza della deferminazione è la 
considerazione che deve prevalere su qualsiasi altra, di tempo, di 
spesa ece., in clinica ed in medicina legale: 

8° Si richiedono mezzi di facile impiego, di maneggio rapido, di 
costo limitato. . 


* 
sa 
Qual’è lo stato attuale della acumetria relativamente agli scopi che 
con essa ci proponiamo? 


Strumenti. 


Per l'esame qualitativo in principio si impiegarono l’armonium, il 
clavicembalo, l’organetto e l’armonica, coi quali si riusciva a svelare 
soltanto le grandi lacune dell’udito, essendo tutti strumenti impropri 
per numerosi ed intensi toni superiori. 

In seguito si usarono i diapason, ottimi strumenti di acustica, in 
quanto che danno toni che praticamente possono ritenersi puri, sono 

26 — Giornale di medicina militare — Fasc. VI VII 


394 ACUMETRIA 'EORICA ED ACUMETRIA PRATICA 


applicabili all'esame di una zona tonale molto estesa, sono maneg- 
gevoli, poco costosi. Coi diapason, in unione ai fischietti (uno grande, 
uno piccolo ed uno del modello dello Galton-Edelmann), il Bezold 
ha dato una serie tonale continua, recentemente migliorata con una 
modificazione introdotta da Edelmann nel fischietto Galton-Edelmann, 
la quale ha reso fisicamente migliore questo strumento di determi. 
nazione del limite superiore della scala tonale fisiologica, che ora può 
inoltre determinarsi esattamente col monocordo a vibrazioni lon- 
gitudinali, applicabile anche sul cranio per l’esame a trasmissione 
osteo-timpanica, modello Sculze o modello Struycken 0, meglio, mo- 
dello più pratico Stefanini. Colla serie tonale continua di Bezold si 
può fare un completo esame qualitativo dell'udito, ma essa è di prezzo 
elevato ed il suo impiego richiede molto tempo. 

Per l'esame quantitativo si adoperarono e si adoperano l’orologio 
da tasca ed il martelletto di Politzer. Essi hanno il pregio di essere 
applicabili anche all'esame per trasmissione osteo-timpanica, sono 
molto maneggevoli e l’orologio anche alla mano. Ma questi strumenti 
danno risultati assai variabili a seconda del modo con cui sono fatti 
funzionare; inoltre essi producono un solo tono e non ben determi- 
nato: circa do' per il martelletto, vario, e ora, a quanto pare, determi- 
nabile con una certa approssimazione per l'orologio. 

Coi diapason l’esame quantitativo ha presentato notevoli difficoltà. 

Il metodo di Schmiegelow, di determinare il potere uditivo per le 
diverse intensità dei toni mediante la distanza di udizione dei diapason, 
è stato presto scartato, per le numerose cause di complicazione intro- 
dotte coll’elemento distanza, 

In generale si è seguito il metodo di determinazione del potere 
uditivo mediante la durata di percezione dei diapason vibranti. Così 
sì sono presi i campi tonali alla Hartmann, alla Hartmann-Gradenigo, 
alla Bezold. Ma'anche questo metodo non era esatto dal lato fisico, 
non essendo conosciuta la curva di decremento della intensità dei 
diapason, cioè dell'ampiezza delle ioro vibrazioni, la quale varia non 
solo secondo l'impulso (ampiezza iniziale), ma anche secondo una 
serie dì circostanze intrinseche ed estrinseche. 

In seguito si è tentato di misurare direttamente il decremento 
dell'ampiezza delle vibrazioni e così pure l'ampiezza di un dato mo- 
mento, di quello per esempio di cessata udizione, corrispondente alla 
soglia di percezione. Su questo procedimento si basa il metodo ottico 
di Gradenigo. Egli per primo ha applicato alla estremità libera delle 
branche dei diapason figure da osservarsi direttamente (figure a gradi- 
nate 0 triangoli). Ma il metodo non si presta che ai diapason sui quali il 
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periodo ottico delle vibrazioni non è troppo inferiore al periodo acustico, 
cioè a quelli fino a 250 v. d. Per estenderlo a toni più acuti Struycker. 
prima e poi Quix hanno fissato ad una branca dei diapason micro- 
scopici triangoli di Gradenigo, ottenuti per fotografia sul vetro, da 
osservarsi con una lente fissata all’altra branca. In tal modo si pos- 
sono osservare ampiezze di vibrazioni piccolissime, di 1 p. Ma questi 
diapason sono di costruzione complicata e costosi, inoltre occorre molta 
abilità e molta pratica per riuscire, adattando prestamente l’occhio, 
accostandogli a tutta vicinanza la piccolissima lente, a vedere la mi- 
erofotografia in modo distinto ed a cogliere il punto preciso di essa 
in cui è cessata l’udizione, Stefanini ha reso più pratico il metodo, 
applicando ad una branca dei diapason un filino di metallo o una 
linguetta di carta, le cui ampiezze di oscillazione vengono lette di- 
rettamente su una strisciolina di mica annerita millimetrata, sostenuta 
presso il filo o linguetta da un braccio metallico fissato al gambo del 
diapason. Il metodo è così estensibile fino a 512 v. d. 

Più recentemente sì è tentato di ottenere una misurazione esatta 
della eccitazione dei diapason e di determinare la eccitazione capace 
di dare l'intensità minima che può percepirsi (acumetro elettro-tele- 
fonico Stefanini), o di eccitare i diapason mediante pesi e quindi con 
una energia ben ponderabile (metodo a pesi Gradenigo-Stefanini), o 
mediante un pendolo (acumetro Lunghini). Dell’ acumetro Lunghini 
hanno dato, per renderlo più preciso, un nuovo modello Gradenigo 
e Stefanini: in esso sono evitati gli errori dell’uso dei diapason a 
mano, perchè i diapason sono fissati alla distanza costante di 
metri 0,50, i bassi montati su casse di risonanza per rinforzarne il 
suono; il pendolo è uno solo per diapason, per evitare la non con- 
temporanea percussione di un peso per branca; ogni diapason ha un 
sostegno ed un peso appositi, stante le variazioni delle dimensioni 
dei diversi diapason. Questi metodi sono fisicamente esatti, e danno 
esatti risultati. 

Come si è visto, la grande questione circa i diapason è quella di cono- 
scere l'andamento della intensità del suono in rapporto al tempo, anda- 
mento trascurato negli antichi metodi di impiego dei diapason, basati 
sulla durata di percezione, per cui i risultati di essi sono tutti errati. 

Fra i metodi più recentemente proposti per risolvere la questione 
alcuni sono fisicamente esatti ed utilizzabili per le ricerche fisiologiche, 
sebbene complicati e costosi. 

Ma essi non sì sono dimostrati pratici per gli esami clinici. Non 
si sono quindi diffusi in clinica i dispositivi Struycken e Quix del 
metodo ottico, che, col permettere l'esame di una zona tonale alquanto 
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maggiore, non compensano la semplicità di quelli primitivi di Gra- 
denigo, nè hanno i vantaggi di quello di Stefanini. Non si sono dif- 
fusi nè l’acumetro elettro-telefonico Stefanini, nè l’acumetro a pesi 
Gradenigo-Stefanini, riconosciuti dagli stessi autori strumenti più da 
laboratorio che di clinica, perchè di maneggio non abbastanza sem- 
plice e rapido. Ora è la volta del metodo a pendolo di Lunghini, 
modificato dal Gradenigo e dallo Stefanini, ma anch'esso è un me- 
todo poco rapido e che richiede apparecchi ingombranti e di poca 
trasportabilità. 

È perciò che per la pratica clinica quotidiana è stato proposto di 
limitare Pesame del campo uditivo, determinando solo, oltre il limite 
inferiore ed il limite superiore, la capacità uditiva per la zona vera- 
mente musicale della scala, al minimum per un tono basso, per un tono 
medio, per un tono alto. 

In medicina legale, nei casi d'importanza, è necessaria anche più 
che in clinica la determinazione del potere uditivo in tutto il campo 
tonale fisiologico. In tali casi non si può fare a meno della serie to- 
nale continua di Bezold. L'estensione e la continuità del campo to- 
nale con essa esplorabile, onde deriva la possibilità di un esame qua- 
litativo completo, che si ottiene certamente con dispendio di tempo, 
ma con strumenti maneggevoli e trasportabili, compensa in medicina 
legale il minor valore intrinseco che essa ha rispetto ai metodi più 
moderni di esame quantitativo, che richiedono egualmente lungo 
tempo e inoltre strumenti meno maneggevoli e meno trasportabili. 
Essa ci informa suflicientemente sulla attendibilità di altri esami spe- 
cialmente quantitativi e ci dà mezzo di svelare le simulazioni fa- 
cendo a meno dei mezzi di sorpresa, che ha reso inutili. Per il tempo 
che il suo uso richiede, per il suo costo, per l'abilità che occorre in chi 
l’adopera, per le indicazioni del suo impiego è da riservare agli ospedali, 
come in clinica ai gabinetti degli specialisti otologi, Nell’esercito te- 
desco è in dotazione alle stazioni otologiche di corpo d’armata, alle 
quali è addetto un ufficiale medico specialista. 

Per la medicina legale comune, dei casi più frequenti, è sufliciente 
la molto pratica serie di diapason Hartmann-Gradenigo dei sette do, 
più il fischietto Galton-Edelmann nuovo modello per la determina- 
zione del limite superiore ed un diapason basso carico di pesi per 
quella del limite inferiore. Della serie dei do i tre diapason bassi 
devono essere forniti delle figure Gradenigo o i quattro bassi del filino 
metallico Stefanini. Questi sono gli strumenti di acustica di cui do- 
vrebbero essere dotati tutti i gabinetti di osservazione degli ospedali 
militari. Molto utili sono pure î diapason s0/ per l'esame della con- 
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duzione ossea in luogo del do, ed il diapason Za quale tono medio 
oltre il do'. 

La inesattezza fisica dei metodi coi diapason ritenuti pratici torna 
a danno sopra tutto dell'esame quantitativo, per cui questo dovrà essere 
in medicina legale molto accurato cogli altri mezzi. 


Voce. 


La voce, prima usata per l'esame quantitativo, è stata poscia 
messa a profitto anche per l'esame qualitativo ed ai metodi basati 
sulla intensità dei suoi elementi hanno seguito quelli basati anche 
sull’altezza tonale di essi, alle scale acumetriche di Oscar Wolf, di 
Rezold (numerica) di Ostino, di Corradi hanno tenuto dietro, fondate 
sugli studi riassuntivi di Zwaardemaker, quelle di Quix, di Reuter, di 
Nieddu, di Stevani, di Nieddu-Granedigo, di Ferreri, di Gradenigo 
(numerica), di Tonietti. 

Ma gli studi degli otologi e dei fisici non sono ancora riusciti a 
dare un’esatta determinazione nè dell'altezza tonale, nè dell’intensità 
dei fonèmi, per una serie di cause che sarebbe lungo enumerare. Circa 
la tonalità, le ricerche di Stefanini e di Gradenigo sulle vocali hanno 
condotto alla conclusione che per esse la teoria delle note caratteristiche 
fisse deve essere abbandonata. A. questo fatto è forse in parte dovuta 
una seconda deficienza nelle nostre cognizioni: in che relazione stanno 
l’udizione per la voce e l’udizione per i diapason. Circa l’intensità, 
devesi confessare che non è ancora ben determinata la distanza di 
udizione della voce, nè la relazione fra le distanze di udizione delle 
diverse voci, altre due gravi deficienze nelle nostre cognizioni. Gra- 
denigo, che con ardore coltiva questi studi, ha trovato che per la voce 
afona media la distanza di udizione delle vocali cresce con la tona- 
lità e l’ha fissata sia in luoghi chiusi ampi che all’aperto. Le vocali 
sono i fonèmi che presentano maggiori differenze d’intensità fra la 
voce afona e quella di conversazione, perchè nella voce afona sono 
prive del tono dato dalla vibrazione delle corde vocali, mentre le con- 
sonanti hanno intensità quasi uguale nelle due voci (ss. per esempio). 
Gradenigo ha limitato quindi le ricerche alle sole vocali ed ha fissato 
per la voce sfona media e per la voce di conservazione ordinaria, al- 
l’aperto, il rapporto delle distanze di udizione fra le due voci, che 
ha denominato indice vocale (index vocalis Sprachindex) e che sa- 
rebbe 1/6 per le vocali 4, e, 0, i, 1/15 per la «, poichè quelle sono 
sentite rispettivamente per le due voci a 15-20 ed a 80-100 metri e 
questa rispettivamente a 4-6 ed a circa S0 metri. Per le brevi frasi 
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la distanza di udizione con voce afona media dipende prevalentemente 
dal grado di cultura dell’esaminato e dalle particolarità delle conso- 
nanti; con voce di conversazione ordinaria è di circa 80-100 metri 
come per le vocali. «Una conversazione a voce ordinaria può del pari 
essere scambiata fra due persone a 80 metri; a 100 metri per farsi 
ben comprendere è talora necessario di gridare, talora di ripetere 
qualche parola ». 

La voce che offre maggiori vantaggi per l'esame del potere uditivo 
a scopo clinico è la voce afona, cui è necessario ricorrere per la ordi- 
naria ristrettezza dei locali e nelle prove monoaurali. Sulle orme di 
Bezold, generalmente è stata usata la voce afona debole, quella pro- 
nunciata con aria di riserva. Ora si tenta preferire la voce afona di 
media intensità, voce afona media, che impropriamente è detta a 
volte comune. Per conto mio spezzo ancora una lancia in favore della 
prima. poichè ritengo che essa, all’offrire in maggior grado i van- 
taggi della voce afona in generale, associa quello d'avere minori dif- 
ferenze individuali d’intensità, in quanto che, se l’aria di riserva pol- 
monare varia fra uno ed altro individuo e ne può anche variare il 
modo di emissione, tuttavia si ha per mezzo suo una limitazione alla 
insorgenza di più notevoli variazioni d’intensità fra uno ed altro espe- 
rimentatore ed una norma per lo stesso sperimentatore. Ad ogni modo, 
alcune differenze nelle distanze di udizione normale della voce afona 
fra le recenti e le meno recenti ricerche, fra cui le mie, sono dovute 
alla differente varietà di voce afona adoperata. 

Le deficienze sopra accennate delle nostre conoscenze sulla voce 
e quelle sulla relazione di percettibilità fra la voce ed i diapason sono 
state e sono tuttora altrettante limitazioni ai risultati dell’esame del- 
l'udito con la voce a scopo clinico. Tali risultati sono tuttavia di 
grande aiuto diagnostico e vanno sempre più aumentando in utilità. 

Che in caso di deficienza uditiva non esista un rapporto costante 
fra le distanze di udizione per la voce afona e quelle per la voce 
di conversazione, e che quindi debbasi far la prova anche con la voce 
di conversazione, pare ormai superfluo ripetere, essendo il fatto già 
ben stabilito (Magnus, Malherbe, Ostino, Politzer, Delsaux-Gradenigo, 
Nieddu, Putelli). 

Io ho affrontato la spiegazione di questo fenomeno ed ho soggiunto 
che, raccogliendo una sufficiente copia di osservazioni, sì sarebbe forse 
potuto farlo assurgere a sintomo diagnostico. Ciò può considerarsi av- 
vennto: il rapporto è variabile nelle diverse malattie dell'orecchio ed 
esso può fornire importanti criteri diagnostici sulla natura e sede di 
alcune affezioni auricolari. « 
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Gradenigo ha trovato che nelle otiti interne la distanza minore di 
udizione è, fra le vocali, per la è, sì che in affezioni labirintiche pro- 
fessionali l'indice vocale di è può essere di 1/225, invece di 1/6. Nelle 
otiti medie la distanza minore è per la «; in certe forme di otiti 
medie secche la a è tanto ben percepita che l’indice vocale di essa 
può essere 2/3, invece che un sesto. Nelle otiti miste sono meglio per- 
cepite a, o, e, peggio u, é. Putelli, nella involuzione dell’orecchio in- 
terno e nelle otiti interne professionali, ha trovato la voce afona per- 
cepita a un metro soltanto, quando quella di conversazione lo era 
ancora a 4-5-10 metri. 

Ai singoli fonèmi e specialmente alle vocali sono più particolar- 
mente dovuti i criteri clinici che otteniamo coll’esame mediante la 
voce. Le vocali, potendo essere pronunciate a sè e quindi libere da 
influenza di altro fonèma e di elemento psichico, danno a voce afona 
risultati netti e precisi, utilissimi per l'esame qualitativo. La prova 
di esse si potrebbe designare colla denominazione di prora rocalica 
ed è meritevole di essere fatta e registrata, specialmente nei casi di 
grave diminuzione dell’udito. 

Essendo poi le vocali i fonèmi che offrono maggiori differenze 
di intensità nelle due qualità di voce in uso negli esami clinici, l’e- 
sperimento dovrebbe farsi anche per la voce di conversazione. Esso 
però presenta le difficoltà di dover essere praticato all'aperto e di non 
potersi escludere, se migliore, l’altro orecchio. 

L'esperimento vocalico a voce afona e quello a voce di conversazione, 
sempre all’aperto, a meno che sì tratti di sordità molto grave, da- 
ranno nel loro rapporto l'indice rocalico (spiegherò in seguito perchè 
non dico indice vocale). 

Una prova consonantica non può farsi che pronunciando le con- 
sonanti in unione alle vocali. Essa può risultare dall'esame con le 
scale. L'indice consonantico ha per ora poco valore, stante la poca 
differenza che hanno in intensità le consonanti fra le due voci. 

In medicina legale l'utilità diagnostica della voce afona non farà 
trascurare l'esame con la voce di conversazione, la buona percezione 
della quale è quella che ha maggiore importanza nei riguardi sociali. 
Criticabile apparisce il regolamento militare tedesco, che prescrive 
l'esame con la voce afona e per giunta coi numeri. La prova perla 
voce di conversazione deve farsi all’aperto e binaurale. La determi- 
nazione dell’indice vocalico richiede che le prove siano fatte all’a- 
perto, tanto per la voce afona quanto per quella di conversazione, e 
binaurali. In speciali casi (militari) può essere indicata anche la prova 
con la voce di comando (indice cocalico composto). 
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A proposito dell’esame con la voce in medicina legale io voglio 
insistere sopratutto su di un punto. 

In medicina legale non è la capacità di percepire i suoni vocali 
che si ricerca, ma quella di intendere la parola, nel senso di linguaggio. 
Orbene, la parola è stata divisa fino ui suoni elementari di cui si forma, 
ai fonèmi, E col fonèma, costituito da un primo aggruppamento di 
toni vocali, si è avuto un acumetro analogo all’acumetro diapason, 
che dà un raggruppamento di toni attorno ad uno fondamentale, Solo 
il gruppo di toni di un fonèma è, secondo le ultime ricerche, non 
costante come quello di un diapason. Osserviamo per esempio i fono- 
grammi delle vocali. Esse vi appaiono distinte nettamente solo quando 
sono pronunciate con tono naturale e con brevissima emissione di 
voce, mentre se questa è gridata i tracciati di esse non sono più ri- 
conoscibili e se è cantata assumono la forma dei tracciati dei suoni 
musicali (Stefanini e Gradenigo). Come coi diapason, cogli acumetri 
fonèmi si sono avuti importanti ragguagli qualitativi sull’udito, uti- 
lissimi dal lato diagnostico. Qui sta il valore della prova vocalica e 
dell'indice vocalico, 

Ma, come quella per i diapason, l’udizione peri fonèmi non può 
indicare l’udizione per il linguaggio: prova ne sia che sordomuti per- 
cepiscono alcune vocali. l'indice vocalico è indice della parola: 
in un sordomuto quello può essere 0/0,20, questo è 0/0. Nel linguaggio, 
fin dalla espressione più semplice di sillaba e più nella parola isolata, 
più ancora nella frase e al massimo nel discorso i fonèmi mutano no- 
tevolmente e variamente in caratteri fisici e specialmente nella du- 
rata dei suoni, fatto sul quale da molto tempo insisto e cui poco si 
è badato. « Le vocali non si riconoscono nemmeno nei fonogrammi di 
parole, perchè le consonanti alterano la forma dell'onda complessiva. 
e la parte caratteristica della vocale è di così poca durata, che la 
forma tipica ben difficilmente si riconosce (Stefanini e Gradenigo) ». 

Bisogna dunque intendersi una volta per sempre su ciò ghe si 
vuol dire con « esame con la voce ». Per me il minimo medico le- 
gale di udizione per la voce è la parola isolata e di « esame con la 
parola » dovrebbesi parlare in medicina legale. 

Per alcune di queste considerazioni vengono aumentate le esigenze 
medico-legali sulla integrità funzionale dell'orecchio. Devesi però an- 
cora tener presente che neppure l'udizione delle parole isolate indica 
la capacità reale di intendere il linguaggio, poichè, constando questo 
generalmente di frasi, vengono colle frasi portate pure facilitazioni 
alla intelligenza del linguaggio. Aggiungasi che, per ragioni di equità, 
devesi anche tener conto del contenuto e delle modalità del quantum 
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di udizione messo in opera nell'esercizio della professione, del me- 
stiere, per cui l'esame deve essere praticato anche con brevi frasi e 
usando parole e frasi di più frequente ricorrenza nell'esercizio sopra- 
detto. Solo il rapporto fra l'udizione delle brevi frasi a voce afona e 
quella a voce di conversazione potrebbe dirsi, almeno in medicina 
legale, indice del linguaggio (Sprachindex). 


* 
#* 


In conseguenza delle due esigenze fondamentali che in principio 
ho enunciato, un esame astratto dell'udito, quale si fa per ricerche 
fisiologiche e per esami clinici, non può dare pratici risùltati medico- 
legali che a condizione: 

1° Di sapere in che relazione sta il potere uditivo normale per 
i mezzi di esame da noi adoperati con quello per gli stimoli acustici 
dell’esercizio professionale; 

2° Di sapere esattamente in che relazione stanno le condizioni 
dell'ambiente nel quale si svolge l'esercizio professionale con quelle 
dell'ambiente in cui si pratica l'esame, quando le prime non sieno 
state riprodotte durante l'esame stesso. 

A nessuna di queste condizioni ottemperiamo nei nostri esami. 

L'osservazione diretta del soggetto nell'atto del disimpegno delle 
sue funzioni sarebbe quindi preferibile. Ma il metodo presenta gravi 
difficoltà di vario ordine, anche economico, e d'altra parte una cono- 
scenza preliminare della capacità uditiva è necessaria nei casi di pos- 
sibile simulazione. L'osservazione diretta è dunque da riservare a 
certe amministrazioni, ove può essere applicata senza inconvenienti, 
e in esse soltanto ai casi dubbi, che però sono i più importanti, dopo 
l'esame preliminare. Encomiabile è perciò il disposto del regolamento 
militare tedesco, il quale nei su detti casi, prescrive l'osservazione in 
un corpo di truppa e che i risultati di essa siano i decisivi, esten- 
dendo così anche all’allegata deficienza uditiva l'osservazione al Corpo, 
tanto proficua per l'apprezzamento pratico di altre deficienze funzio- 
nali. Naturalmente questa prescrizione presuppone che le conoscenze 
otologiche siano diffuse nei medici dei Corpi, che devono visitare gli 
osservandi almeno una volta alla settimana. 

Onde la necessità anche in medicina legale del primo metodo, il 
metodo teorico, astratto, che nella maggior parte dei casi è sufficiente, 
purchè si tengano presenti alcune norme: 

1° In primo luogo è necessario che il perito conosca (e in caso 
diverso richieda i regolamenti di servizio, ecc.), le mansioni di spet- 
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tanza del visitando, l’ambiente di lavoro e possibilmente sappia quale 
capacità uditiva è stata dalla esperienza riconosciuta sufficiente al- 
l'esercizio di tale professione, di tale mestiere. A questo scopo alcuni 
hanno preso nota del potere uditivo di quelli che ricorrono all’oto- 
logo perchè il loro udito si è abbassato di tanto da non essere sufii- 
ciente alla professione; a questo scopo tendono lavori miei e di altri 
sull’udito necessario nei militari, nei ferrovieri e lavori miei su quello 
necessario in alcune professioni e cariche pubbliche e negli aviatori. 
Qui sta la ragione per cui il perito, oltre che essere specialista, do- 
vrebbe preferibilmente appartenere all'’amministrazione che lo richiede 
e conoscerne il funzionamento dei servizi, condizione che sì realizza 
nella misura più ampia nel medico militare, che divide coi soldati 
esercizi, fatiche e pericoli; 

2° Non sarà trascurata, ove possibile, la prova diretta per le 
fonti sonore usate nell'esercizio professionale, a volte del tutto spe- 
ciali, e si terrà sopratutto conto dell'udito per quelle di uso più esteso. 
È questa la stregua alla quale dal lato medico-legale devesi giudi- 
care l’importanza dell’uso per l'esame di una piuttosto che di altra 
qualità di voce, con concetti quindi affatto diversi da quelli tanto 
controversi in clinica. E se la voce di conversazione è da ritenersi ge- 
neralmente la più importante, non è giusto sempre abbassare perciò 
l’importanza di altre voci, come per esempio della voce di comando 
e della voce afona, usata anche quest’ultima estesamente nell’esercito 
in combattimenti notturni ed in altre circostanze, in cui la mancata 
percezione di essa potrebbe dar lungo e gravi inconvenienti; 

30 In tesi generale è da ritenersi equo, particolarmente per gli 
stimoli misti, che sia ammessa la supplenza funzionale degli organi. 
Ma anche questa concessione deve corrispondere alle condizioni di la- 
voro ed essa è da negare in casi in cui queste sono sfavorevoli alla 
supplenza. 

Analogamente agli oftalmolugi, che designano l'acutezza visiva di 
un occhio, il ris4s, con V (Y = Visus), da me e poi da altri è stata 
designata l’acutezza uditiva di un orecchio, l’auditus, con Au. (Au= 
Auditus). Nel concetto medico-legale però, come giustamente osserva 
il Gradenigo, l’Au. di un individuo è il complesso delle impressioni 
che egli sa utilizzare per riconvscere e distinguere i vari suoni. Nel 
detto concetto entra dunque la capacità uditiva contemporanea del- 
l'uno e dell'altro orecchio e vi sono comprese nun solo le impres- 
sioni acustiche, ma anche le ottiche, tattili, ecc., della supplenza di 
cui sopra. 

In generale l’Au. inteso così, come il valore uditivo complessivo 
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di una persona, è superiore all’udito dell'uno e dell'altro orecchio. Un 
orecchio, anche se meno sensibile, aiuta l’altro ed è assai raro, diver- 
samente da quanto avviene per gli occhi, che lo disturbi. La vista 
poi aiuta l’udito colla lettura delle parole dalle labbra dell’interlocu- 
tore, colla interpretazione dei gesti mimici. Il potere di supplenza, 
specialmente per parte della vista, è maggiore se il difetto uditivo 
rimonta a molto tempo addietro e varia coll’intelligenza del soggetto, 
a seconda che egli sa più o meno utilizzare le impressioni di com- 
penso e che si è fatta una esperienza al riguardo. 

È logico quindi fissare l’Au., nel senso medico-legale, di un indi- 
viduo per la voce, coll’esaminarlo situandosi di fronte a lui ed in 
buona luce, permettendo che egli utilizzi entrambi’ gli orecchi, che 
prenda la posizione del capo che meglio crede e che si aiuti con la 
vista, usando parole e frasi d'uso comune e quelle che sono abituali 
nella professione che egli esercita. 


Esame funzionale mono-aurale, — In generale si fa occludere al- 
l'esaminando l’orecchio non in esame, coll'estremità del dito mignolo 
0 dell'indice, nell'esame coi diapason quando si praticano le prove per 
trasmissione aerea dalla piccola ottava in su, nell'esame colla voce 
quando si praticano le prove con la voce di conversazione e con voci 
più intense. 

Ma è facile persuadersi che questo procedimento è insufficiente: 
se oceludiamo i nostri orecchi con i due indici saremo sempre in grado 
di sentire il suono dei diapason dalla piccola ottava in su, la voce di 
conversazione da 1/2 ad un metro e la foce afona forte a 20,30 cen- 
timetri. 

Da molti esperimenti, fra cui sono da ricordare quelli di Corradi 
ed i recenti di Gradenigo e Stefanini, è risultato che nessun mezzo 
di ocelusione garantisce l’esclusione dalla udizione di un orecchio nor- 
malmente senziente. 

Praticamente nei casi ordinari si potrà limitarsi a far occludere 
l'orecchio fuori esame con cotone bagnato da comprimersi sull’aper- 
tura del condotto colle dita, non dal visitando ma da un assistente. 
Le illusioni anche così sono possibili se è grave la diminuzione del- 
l'udito dell'orecchio in esame e buono l’udito dell’altro. Per accertarsi 
che illusione non vi sia, si fa occludere anche l'orecchio in esame 
e, se allora sentesi alla stessa distanza di prima, è segno che prima 
si era sentito dall'orecchio non esaminato. 
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Il metodo migliore per praticare l'esame mono-aurale è attual- 
mente quello di produrre una sordità artificiale dell'orecchio non in 
esame, o mediante la compressione di una colonna di aria nel con- 
dotto (Voos), o con apparecchi elettrici (Neumann), o meglio con l’ap- 
parecchio assordante di Barany. Quest'apparecchio è consigliato da 
Gradenigo per determinare l'indice vocale nei casi di diminuzione 
dell'udito unilaterale e notevole. 

Per la diagnosi di sordità unilaterale Quix si basa sul campo udi- 
tivo apparente e sull’esame dopo assordato l'orecchio sano con l’ap- 
parecchio Barany, Alexander usa il tubo binaurale, il tamburo assor- 
dante Barany o l'apparecchio assordante elettrico Neumann. Lombard 
ha indicato un segno (segno di Lombard) della sordità unilaterale: 
facendo leggere a vuce ordinaria l’esaminando, egli alza la voce quando 
sì fa funzionare l'apparecchio Barany sul suo orecchio sano. 


Considerazioni speciali alla medicina legale militare. — 1° Dato lo 
stato attuale dell'acumetria, l'indeterminatezza in cui è lasciato dal- 
l'articolo 50 dell’elenco il grado di diminuzione dell'udito inabile al 
servizio militare, essendo detto che essa deve essere « notevole », ha 
anche le sue giustificazioni e l'appunto fatto da Leon Beco, nella se- 
duta del 18 febbraio 1912 della Società utologica Belga, al regola- 
mento militare del suo prese, che si esprime come il nostro, può dal 
legislatore venir riversato sulla insufficienza delle proposte; 

2° La prescrizione dell'articolo 50 del nostro elenco, che la di- 
minuzione dell’udito deve essere duppia, oltre che essere equa, ha il 
vantaggio di non metterci nei casi ordinari alle prese con la diagnosi 
della diminuzione dell'udito unilaterale. Questa diagnosi occorre spe- 
cialmente nei casi di perizia o di simulazione. Per essa, dato che non 
si disponga di un apparecchio Barany o anche di un apparecchio da 
massaggio o altro per escludere l'orecchio sano, tornerà utile la voce 
afona, tanto più che nei giovani soldati sono meno frequenti le affe- 
zioni che alterano notevolmente l’indice vocalico. La prova del doppio 
tubo per svelare la simulazione della sordità unilaterale non ha alcun 
valore. Come per la vista l’immagine offuscata, così per l’udito la 
sensazione sonora diversa rende facile distinguere anche nella lieve 
diminuzione funzionale unilaterale da che parte ci viene l’impres- 
sione. Neppure nel sano intelligente ciò è diflicile, Il Délger riferisce 
che l'esperimento in discorso aveva fatto ammettere una sordità uni- 
laterale in un simulatore della più bell’acqua; 


LI 
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3° Le ostruzioni tubariche dell'infanzia, poi scomparse, sono a 
volte causa di informazioni scolastiche che possono trarre in errore. 
I meno pratici tengano presente anche l'eventualità di una ostruzione 
tubarica in atto al momento dell’esame. La rivedibilità, di cui all’ar- 
ticolo 50 sopracitato, per tutte le diminuzioni dell'udito ha anche in 
detta eventualità un fondo di giustificazione; 


4° Io pratico l'esame nel modo seguente: dopo le comuni prove; 
compresa la prova vocalica e la determinazione dell’indice vocalico, 
quale conclusione degli esperimenti praticati e prima del giudizio me- 
dico-legale sull’attitudine al servizio, nei casi dubbi procedo alle prove 
con la voce di conversazione e con la voce di comando, all'aperto, ri- 
producendo le normali condizioni d'ambiente del servizio e usando le 
frasi che negli esercizi e nelle varie mansioni del soldato sono di più 
frequente ricorrenza. 
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RELAZIONE SOMMARIA 
sul funzionamento dell'ospedale militare territoriale n. 1 in Bengasi 


durante il 2° semestre 1912 


Per il maggiore medico proî. dott Stefano Santucci 


Nel fascicolo VII del decorso anno 1912 di questo stesso giornale 
pubblicai una breve relazione sull’azione svolta a Bengasi dall’ospe- 
dale da campo N.1 nei primi nove mesi della campagna italo-turca, 
e cioè nei mesi di ottobre, novembre e dicembre 1911 e nel primo 
semestre del 1912. 

Ora, siccome dall’antico ospedale da campo N. 1, trasformato a vita 
nuova, è sorto in Bengasi in brevissimo tempo il 1° ospedale militare 
territoriale della Cirenaica, una delle più belle affermazioni della ci- 
viltà nuova in Libia, suscitando finanche l'ammirazione di tutto l’ele- 
mento indigeno, che non aveva mai visto nulla di simile durante gli 
80 anni della dominazione che ci aveva preceduto, così credo oppor- 
tuno riunire qualche notizia a questo riguardo e nell’istesso tempo 
esporre l’operato di detto ospedale nel secondo semestre 1912. 


* 
** 


L'ospedale da campo da 100 letti N. 1 giunse a Bengasi il 19 ot- 
tobre 1911 in accompagnamento del corpo di spedizione per la presa 
di Bengasi. Si impiantò nella attuale piazza del Re (ex piazza del 
Sale), occupando oltre tutto lo stabile dove, prima della nostra venuta, 
trovavasi la missione archeologica italiana, anche buona parte della 
piazza prospicente al fabbricato stesso con tende pel ricovero degli 
ammalati. 

Nel mese di novembre e dicembre fitrono costruite due ampie 
baracche per i malati più importanti e le tende rimasero per i più 
leggieri. 
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Ma per l'aumento della morbilità si costruirono in marzo, sempre 
in piazza del Re, altri quattro ampi e comodi baraccamenti riuniti 
in quadrato e adiacenti al nostro ospedale. In essi furono riuniti tutti 
gli ammalati di medicina, tanto truppa che ufficiali; mentre nelle 
prime baracche costruite fu lasciato il reparto chirurgia, il reparto 
venerei ed il reparto indigeni traumatizzati, trovandosi esse adiacenti 
allo stabile dove erano state impiantate la sala di operazione, due 
distinte salette di medicazioni una per la chirurgia, l’altra per i ve- 
nerei ed il gabinetto radiografico 

Intanto per le fortunose successive azioni di guerra si andava sempre 
più affermando la potenza d’Italia e si pensò che una delle più belle 
e più necessarie manifestazioni morali fosse la sollecita costruzione 
di an ospedale militare degno dei tempi moderni, doverosa opera di 
pietà, che raccogliesse e curasse con ogni possibile conforto i figli di 
Italia che col loro sangue e con l’opera loro avevano ridonata alla 
madre patria queste terre che furono già nostre. 

E così il Governo decise che il nuovo ospedale su disegno del te- 
nente colonnello medico Faralli cav. Celestino, capo uflicio della 
2* divisione, sorgesse nella salubre zona di Sabri nei pressi del mare 
e del palmeto. 

I lavori incominciarono nel maggio 1912. 

La vasta zona che ora occupa l'ospedale era tutta ineguale e in- 
gombra di parecchie e misere casupole arabe, e quindi fu necessario 
fare un lungo e faticoso lavoro di preparazione del suolo, per la co- 
struzione dell'ospedale. 

Intanto per la necessità di aver presto un comodo e decoroso luogo 
di cura fu stabilito che l'ospedale fosse costituito di padiglioni Docker. 

E così i lavori incominciati in maggio furono proseguiti con ce- 
lerità tutta italiana, ed il 10 ottobre 1912 anniversario della presa di 
Bengasi si inaugurava il nuovo ospedale, il 1° ospedale militare ita- 
liano della Cirenaica, che con decreto del Governo fu istituito come 
ospedale militare territoriale. 

All'inaugurazione intervenne S. E. il Governatore con tutte le au- 
torità militari e civili della città, una rappresentanza di tutte le armi 
e corpi, e S. E. con nobili parole inneggiò a questa grande opera uma- 
nitaria che sorgeva a Bengasi, resa italiana per virtù delle armi nostre 
e del valore dei nostri soldati e ricordò le grandi benemerenze acqui- 
state dal corpo sanitario militare italiano in questa campagna. 

Dopo la visita del governatore e delle autorità civili, furono anche 
invitati tutti i capi arabi,i capi zavie e notabili della città a visitare 
l'ospedale. Ad essi furono mostrati i padiglioni, i comodi letti, la ma- 
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gnifica biancheria, le cucine, i bagni, i locali per le disinfezioni e per 
la lisciviatrice, e tutti manifestavano la loro grande ammirazione nel 
constatare con quanta ricchezza e quanto amorevolmente l’Italia cu- 
stodisce la salute dei suoi cari figli malati o feriti. Sotto questi lieti 
auspici, come non si sarebbero potuti desiderare migliori, il nuovo. 
ospedale militare di Bengasi iniziò l’opera sua. 

L'ospedale, come dianzi ho accennato, è stato istituito con 18 pa- 
diglioni Docker dei quali due, grandi, modello modificato dal nostro 
ispettore capo general Ferrero di Cavallerleone e questi sono veramente 
meravigliosi, provvisti di tutte le comodità e rispondono a tutti i det- 
tati della igiene, e gli altri 16 sono i comuni padiglioni Docker, i 
quali non presentano certamente i pregi dei primi. 

La capienza dell'ospedale è di 800 letti. Al servizio degli amma- 
lati, oltre il personale militare-infermieri, sono state assunte sei suore 
di S. Anna, dell'ordine scacciato da Costantinopoli. Di esse 3 sono 
adibite ai reparti, e 3 alla cucina, dispensa e guardaroba. 

L'ospedale si può considerare diviso in 2 grandi sezioni, una è 
verso nord, più ristretta, destinata agli ammalati di malattie infettive 
e comprende 5 padiglioni Docker, uno per ufficiali e 4 per la truppa, 
un fabbricato per i bagni, il gabinetto di batteriologia, e la casermetta 
per gli infermieri degli infettivi. 

Questa sezione è completamente separata dalla seconda mediante 
un muro di cinta. 

La seconda parte comprende i */, della grande area dell'ospedale: 
in essa sono disposti gli altri 13 padiglioni piccoli per i reparti di 
medicina, e i due grandi padiglioni Docker-Ferrero. Di questi, uno è 
adibito per gli ufficiali ammalati, l’altro serve temporaneamente per 
alloggiare tutti gli ufficiali che fanno servizio all'ospedale, finchè non 
sarà finito il fabbricato destinato a questo scopo. 

Sulla linea divisoria fra la sezione infettivi e quella per malattie 
comuni è costruito una palazzina centrale dove sono allogati : al pian 
terreno l'ufficiale medico di guardia, la farmacia, la cucina ammalati, 
la dispensa e la guardaroba; al piano superiore l'alloggio delle suore 
e gli uffici di direzione, maggiorità ed amministrazione. Sulla stessa 
linea è costruita la chiesa, la camera mortuaria e quella per dissezioni 
e nello stesso spazio che rimane fra questa ed i bagni trovano posto 
la sterilizzatrice Geneste-Herscher, la lavanderia, fornita di adatta li- 
sciviatrice, il potabilizzatore ed il distillatore dell’acqua per la far- 
macia. 

In un piazzale adiacente all'ospedale verso ovest trovasi alloggiata 
in 2 ampie baracche la compagnia di sanità, in attesa che sia costruito. 
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il relativo locale in muratura al Jato sud dell’ospedale stesso. Vi è 
annessa la cucina della truppa, alcuni piccoli magazzini ed, a con- 
veniente distanza, la scuderia ed il pollaio. 

Lo spazio che rimane compreso fra questi vari locali, abbellito da 
da una trentina di palme centenarie, è stato coltivato ad orto da ser- 
vire, sia come campicello sperimentale in queste terre diventate dopo 
secoli nuovamente italiche, sia per avere della verdura per rendere 
più svariato e gradito il vitto della truppa. 

Riassumendo, l'ospedale militare territoriale N. 1 ha ora la sede 
a Sabri, un distaccamento a Piazza del Re che comprende la chirurgia, 
i venerei e gli indigeni traumatici ed un deposito di convalescenza 
alla Giuliana. 

La sezione chirurgica di Piazza del Re sarà in maggio prossimo 
trasferita anch’essa a Sabri dove sta per essere ultimato in muratnra 
un padiglione che comprende la sala di preparazione, la sala opera- 
toria, le sale di medicazione, il gabinetto radiografico, ecc. 

* 
+ 

Ed ora un rapido sguardo al funzionamento dell'ospedale dal 1° lu- 
glio al 81 dicembre 1912. 

Il movimento generale degli ammalati in questo 2° semestre del- 
l’anno 1912 risulta dal seguente specchio n. 1. 


| 
Il 


SpeocHIO N. 1 


I PR x 
i sz È tore 
È bi E; 
| 5 s s 
| 
Erano al 1° luglio. . . . . . 2 3 » 1 7, 240 
Rodi Pei là e ul 63 10| 18| 38| 102) 2204 
ida pale dtp ins 60 12| 12! s4; 82) 2223 
alert fa | 1 »| 2 6 4 
Rimangono al 1° gennaio 1913 . 5 148 » 1 3 21 178 


Giornate di presenza N. 49265. 


Da esso risulta che oltre gli ufliciali e truppa l'ospedale accoglie 
anche operai borghesi ed indigeni. Ciò in seguito ad autorizzazione 
di S. E. il Governatore, poichè, pel momento, non esiste altro luogo 
di cura. I borghesi sono quasi tutti operai, sia del genio militare che 
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di altre ditte. Gli indigeni ricoverati sono in parte quelli affetti da 
lesioni tranmatiche, in parte quelli stati sottoposti ad atti operativi 
per malattie che richiedevano d’urgenza l’intervento chirurgico. 

Essi trovansiin un ripartoseparato, assistiti da un infermiereindigeno. 

La morbilità e mortalità non sono state molto accentuate, 

La massima mortalità si è avuta nei mesi nei quali vi furono mag- 
gior numero di tifosi e nel periodo di maggior calore, come in agosto, 
quando al caldo spossante si aggiungeva l’effetto straordinariamente 
deprimente del ghibli. Non si è avuto a deplorare nessun decesso fra 
gli ufficiali. 

Dallo specchio n. 2 rilevansi le cause dei decessi. 


Sreccrio N. 2. 


|5)|5|8 
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sa]<|3 6|2]|5 
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destra. Ra a are » èr.ul ai d » 1 
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Topendicie, 3 1.0: desse > i al alla al è 
Ascesso epatico . |... » Ra il a a 1 
Peritonite tubercolare... /. 22.0] ai 1] n] o» 0» 1 
a 
Tora . . . | s n| 
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Dei 85 morti appartenenti pur troppo alle nostre truppe, 30 sì eb- 
bero per ileo-tifo; 1 per ferita d’arma da fuoco riportata accidental- 
mente alla testa e morto appena trasportato all'ospedale; 1 per vasta 
ferita lacero-contusa alla coscia destra seguita da schoc nervoso, ri- 
portata per caduta da un vagoncino della Decauville; 1 per appen- 
dicite; 1 per ascesso epatico, e l’ultimo per peritonite tubercolare. 
Fra gli operai borghesi sono da notare uno per ustioni multiple dif- 
fuse in tutto il corpo ed uno per appendicite e peritonite. 

Nei sei indigeni deceduti sono compresi 2 nostri ascari eritrei 
morti per meningite cerebro-spinale; 1 ascaro bengasino per feritafdi 
arma da fuoco all'addome infertagli da un suo compagno, che lo aveva 
sorpreso con la sua donna; 3 sono indigeni giunti all'ospedale mori- 
bondi per gravi lesioni traumatiche riportate durante il lavoro. 
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RePARTI DI MEDICINA. -— Il movimento degli ammalati di medicina, 
come appare dallo specchio n. 3, fu abbastanza rilevante. 


è SPccnto N. 3. 
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Nel a inagrbae »| sl ost» »| è» 
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Da esso risulta che il massimo dei ricoverati per malattie mediche 
si ebbe nel mese di luglio e tutte per affezioni degli organi addo- 
minali (febbre infettive di breve durata, ileo-tifo, malattie degli or- 
gani digerenti, itterizia catarrale); il minimo in novembre e dicembre, 
nei mesi cioè con temperatura più mite. 

Non vi sono stati casi di grande importanza. 
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La maggior parte di questi ammalati però dopo la scomparsa della 
febbre presentavano un discreto grado di deperimento organico, il quale, 
mentre non era tale da determinare il rimpatrio dell’individuo, non 
permetteva però che essi potessero subito riprendere servizio. F 

Per questa considerazione e per non sovraccaricare di convalescenti 
gli ospedali e per favorire il repristinamento della loro completa sa- 
lute, fu istituito alla fine di maggio 1912 con ordine del comando della 
divisione un deposito di convalescenza alla punta Giuliana, diretto da 
un ufficiale medico subalterno. 


Deposito DI convaLEsoENza. — Esso comprende 145 letti, è allo- 
gato in 2 recinti con quattre comode baracche. 

In maggio e giugno vi furono ricoverati 301 ammalati: dal luglio 
al dicembre 1912, ve ne furono inviati n. 819, così divisi: luglio 176, 
agosto 154, settembre 124, ottobre 138, novembre 119, dicembre 99. 


RePARTO CHIRURGIA E vENEREI. -- Il movimento degli ammalati di 
questo reparto risulta dallo specchio n. 4. 

Dall'esame di esso si nota che non vi sono state malattie predo- 
minanti. 

I feriti furono in tutti 25, dei quali 8 per ferite lacero-contuse 
di poca importanza: 1 per ferita d’arma da punta occasionale, non pe- 
netrante in cavità; 16 per ferita d’arma da fuoco. Fra questi vanno 
ricavati i seguenti casi importanti: 

1° un cavalleggero con ferita trasfossa alla coscia destra, 2° un 
altro cavalleggero con ferita trasfossa alla regione iliaca destra, 3° un 
soldato del 4° fanteria per ferita trasfossa alla spalla sinistra, 4° un 
altro anche del 4° per ferita trasfossa al gomito sinistro: tutte e 
quattro riportate in combattimento, 5° un carabiniere, che a scopo 
suicida si tirò un colpo di rivoltella all’ipocondrio sinistro ed il pro- 
iettile si incuneò alla regione pararenale sinistra donde fu estratto, 
6° un militare del genio ferito alla coscia destra per scoppio di una 
granata a mano: tutti guariti. 

Fra i feriti indigeni meritano menzione: un beduino preso al forte 
Castellaccio: presentava una ferita d'arma da fuoco al dorso con frat- 
tura di due costole: un ascaro bengasino con ferita trasfossa all’ad- 
dome con lesione allo stomaco ed intestino: ed un nostro informatore 
seviziato personalmente da un ufficiale turco, per quanto racconta 
l'individuo, che presentava le due orecchie, il naso, la lingua ed il 
labbro inferiore recisi. 

Le fratture più importanti si ebbero negli indigeni, e sono degne 
di menzione un caso di frattura esposta bimalleolarealla gamba sinistra; 


RELAZIONE SOMMARIA, ECO. 


SreccHIo N. 4. 
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una di fratture multiple di costale; una di frattura esposta all’omero; 
una di frattura esposta del cubito destro; una di frattura esposta - 
doppia della gamba sinistra; una di frattura di Colles doppia; due di » 
frattura dell’oleerano destro, complicate a lussazione del gomito corri- d 
spondente. Tutti sono guariti. O 

Gli atti operativi compiuti sommano a 170, con 37 anestesie lom- 
bari come vedesi dallo specchio n. 5. Da esso risulta che la metà circa 
furono eseguiti sopra indigeni, tanto è la fiducia che ormai essi hanno 
nella nostra chirurgia, alla quale ricorrono con piena fede. 


Srecenio N. 5. 


ATTI OPERATIVI Mitari MEDE sal 
compiuti dal 4° luglio al 31 dicembre 4912 | Popolazione dà Figa 
Fratture (suture)... ././. | 6 14 20 
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Anestesie lombari N. 37. 
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GasiverTO RADIOGRAFICO. — È stato di grande aiuto per il reparto 
chirurgia il gabinetto radiografico che ha funzionato sempre egregia» 
mente bene, mercè l’opera del capitano medico Cossu cav. Alberto, 
che è anche il capo-reparto della chirurgia sin dall’inizio della cam- 
pagna. 

Si dispone dell'apparecchio da campo modello Ferrero di Cavaller- 
leone, situato in un locale che a via di successive modificazioni è 
stato adottato in modo quasi perfetto. 

Il movimento a mano dell’apparecchio è stato sostituito con quello 
elettrico, mediante la corrente fornita dalla dinamo impiantata nel vi- 
cino parco di artiglieria. Si è ottenuto così risparmio di personale, 
maggior regolarità del movimento, migliore conservazione dell’appa- 
recchio, e radiografie perfette. 

Anzi dal lusinghiero risultato dell’applicazione della corrente allo 
apparecchio succitato, si può dedurre la grande utilità che potrebbe 
ricavarsi in campagna se esso fosse adattato in apposite autoambu- 
lanze, dal motore delle quali si potesse prendere l’energia occorrente 
pel suo movimento. A questo riguardo il capitano Cossu ha già ini- 
ziato delle prove ed esperienze che riferirà in una sua prossima pubbli- 
cazione insieme a tutte le splendide radiografie da lui eseguite du- 
rante la campagna italo-turca. Come vedesi dallo specchio n. 6, se ne 
sono eseguite 28 e fra le più importanti vanno segnate una del cranio 
eseguita per carie della mastoide, ed una dell'addome per corpo estraneo 
(un soldo) nello stomaco; ambedne in indigeni. 


SreccRIo N. 6. 
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RerARTO veFICIALI. — Come rilevasi dallo specchio n. 7, il maggior 
numero dei ricoverati si è avuto in luglio e tutti per febbri intestinali, 
come nella truppa; difatti fra 60 ricoverati, 38 lo furono per affezioni 
dell'apparato gastro enterico. i 
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Da questo devesi dedurre quanta attenzione occorre prestare in 
queste regioni all’igiene degli organi addominali. Le cause morbigene 
delle affezioni gastro enteriche sono svariatissime, e perciò la dietetica 
e la profilassi delle malattie intestinali deve essere la prima cura di 
chi vive in colonia. 


SreccHo N. 7. 
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GABINETTO DI BATTERIOLOGIA. —- Tanto i reparti di medicina quanto 
quelli di chirurgia e venerei ricorsero soventi all'aiuto degli esami 
microscopici. 

Il gabinetto di batteriologia, prima della inaugurazione dell'ospe- 
dale di Sabri, funzionava presso il reparto infettivi sito nei locali 
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«della Missione cattolica: fu trasferito poi ed impiantato a Sabri in due 
«camere adatte che trovansi nel recinto dei reparti infettivi. 

La direzione fu affidata al capitano medico Farroni cav. Enrico. 

Il gabinetto è fornito di tutti gli apparecchi necessari (microsco- 
pio, stufa di Kock, termostato Surtorius, autoclave, centrifuga, cas- 
setta per la presa e trasporto delle acque da esaminare, bilancia di 
precisione, contacolonie di Wolfiigel, ecc.). 

Le culture dei germi più importanti furono fornite dal gabinetto 
di batteriologia della Scuola di applicazione di sanità militare. 

Si sono praticati molteplici e svariati esami, sia di clinica medica e 
dermosifilopatica, sia di batteriologia, sia di bromatologia. 


AMBULATORIO. — Questa umanitaria istituzione, che è sorta sin dal 
primo giorno del nostro sbarco a Bengasi, ha dato i più benefici risul- 
tati materiali e morali. 

Tutta la popolazione di Bengasi conosce i medici di questo pre- 
sidio, poichè quasi tutti gli indigeni hanno avuto bisogno dell’opera 
nostra offerta sempre con alto sentimento di pietà a poveri ed a ricchi. 
Ed a S. E. il Governatore ed alle altre autorità italiane di Bengasi 
sono giunte reiteratamente le lodi che tutta la popolazione fa ai me- 
dici militari italiani, poichè presso tutti i reggimenti sono sorti dei 
piccoli ambulatori per la popolazione circonvicina ad essi. 

Noi siamo stati i primi a penetrare nelle case arabe e curare le 
loro donne, mentre nessun medico militare turco era mai entrato in 
una casa araba per curare una donna araba. 

Noi siamo stati chiamati in tutte le famiglie, cominciando da 
quelle del ricchissimo notabile bengasino, del senusso, dell’ulema, del 
kadi a quella dell'ultimo misero cittadino ed al tucul dei sudanesi. 

E quando, dopo la pace, cominciarono ad entrare dei beduini ven- 
nero subito all’ambulatorio dapprima sospettosi e più tardi, dopo le 
loro guarigioni, andavano fuori e tornavano con i loro parenti malati 
per essere sollevati dall’abbanduno nel quale si trovavano. 

L’ ambulatorio ha subito diverse fasi che val la pena di ri- 
‘cordare: 

Esso sorse in piazza del Sale il 21 ottobre 1911, cioè il giorno dopo 
lo sbarco sotto una tenda di medicazione modello Guida, poscia quando 
il vento e le intemperie la resero inadatta e inservibile ci trasportammo 
in una cameretta attigua all'ospedale. 

Più tardi, dopo la costruzione degli ottimi baraccamenti per i re- 
parti di medicina in piazza del Sale, ivi furono allestite due belle e 
comode camere per l'ambulatorio. 
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Finalmente, siccome l’afflnenza si accentuava sempre più, sia per 
l’elemento borghese italiano nuovo arrivato, sia per la crescente fiducia 
dell'elemento arabo, si pensò di trasferirlo nel centro della città araba 
al di là del Bazar in piazza Addada. 

Ivi avemmo dal Municipio un ampio locale composto di quattro 
camerette con due ingressi, uno per l’entrata, uno per l’uscita degli 
ammalati, con una camera di medicazione per le malattie degli occhi, 
una per le medicazioni chirurgiche, una per le donne. L’ambulatorio 
allora prese il nome di Ambulatorio municipale gratuito « Regina Elena » 
per riunire insieme quello che la nostra amata sovrana aveva voluto 
fosse istituito per i bambini poveri. Il nuovo locale fu occupato alla 
metà di dicembre, e questa nuova sede nel centro della città fece su- 
bito elevare la percentuale dei curati, come rilevasi dallo specchio N. 8. 


SpeccHIO N. 8. 
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In esso appare anche il movimento sempre ascendente delle cure 
praticate, prescindendo del mese di luglio, nel quale il numero mag- 
giore è dovuto in massima parte a svariate affezioni intestinali. Il fa- 
vore poi sempre crescente che questa benefica istituzione ha incon- 
trato risulta chiaro dallo specchio N. 9 dove sono stati riportati anche 
i curati nel mese di gennaio e febbraio 1913. 

Le forme che predominano nell’ambulatorio sono le malattie ocu- 
lari nell'elemento indigeno e principalmente il tracoma con tutte le 
svariate complicazioni ed esiti. 
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Di questo argomento e propriamente delle malattie oculari più 
frequenti nella popolazione di Bengasi; dei metodi di cura praticati 
e dei risultati ottenuti, sarà oggetto una relazione a parte. 


Sreccnio N, 9. 
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Farmacra. — Il servizio della farmacia, dopo l'inaugurazione del- 
l'ospedale territoriale di Sabri si è dovuto sdoppiare: al reparto di 
Piazza del Re è rimasto un farmacista per il servizio del reparto 
Misto, dell’ambulatorio e degli ufficiali del presidio: a Sabri vi è un 
altro farmacista per le spedizioni dei medicinali occorrenti per i vari 
reparti ivi esistenti. 
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Cuorne. — Le cucine in piazza del Re funzionano ancora come nel 
primo semestre: a Sabri è stata impiantata una grande cucina in 
ghisa, che funziona perfettamente sotto la direzione di una suora. 


Acqua pPoraBi LE. — Fino al mese di novembre si è usata l’acqua 
del Fueihat e quella di Dechechin trasportata a Sabri dai rispettivi 
pozzi per mezzo della ferrovia Decauville con botti di ferro e poscia 
potabilizzata prima di essere immessa nel serbatoio che è stato appo- 
sitamente costruito nella palazzina centrale. 

Dal novembre funziona la conduttura in ghisa e cemento che 
porta l’acqua direttamente dal Fueihat non solo all’ospedale, ma an- 
che ai vari corpi del presidio. Detta acqua però, viene sempre potabi- 
lizzata prima di essere immessa nel serbatoio. 


SERVIZIO DI DISINFEZIONE. — Vien fatto al reparto di piazza del Re 
mediante una stufa locomobile Giannoli, ed a Sabri per mezzo di una 
stufa Geneste-Herscher. 

Si hanno poi disponibili diverse pompe da disinfezione a mano, 
sia a piazza del Re, sia a Sabri per le disinfezioni dei locali e per ri- 
spondere alle svariate richieste che vengono dal presidio. 


* 
# 


Per soddisfazione morale degli ufficiali medici che vennero primi 
a Bengasi e concorsero con tanto zelo ed amore alla istituzione e 
funzionamento del 1° ospedale territoriale di Bengasi è doveroso ricor- 
dare quanto segue: 

Il 1° capo ufficio di sanità della divisione fu il tenente colonnello 
medico Marocco cav. Achille che rimpatriato per malattia fu sosti- 
tuito dal maggiore medico Santucci cav. Stefano fino al mese di feb- 
braio 1912, poscia giunse il 2°capo ufficio titolare tenente colonnello 
Faralli cav. Celestino, che copre tuttora quest’ufficio. 

Il personale addetto all'ospedale da 100 N. 1 che arrivò con la 
1* spedizione era il seguente: 

1° maggior medico Santucci prof. Stefano, direzione ed ambu- 
latorio; 

2° capitano medico Cossu cav. Alberto, capo reparto chirurgia; 

53° capitano medico Gerulli dott. Andrea, capo reparto 1% me- 
dicina; 

4° tenente medico Villasanta dott. Giuseppe, aiutante maggiore 
ed assistente in chirurgia; 

5° tenente medico Frau dott. Giuseppe, assistente in chirurgia; 
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6° tenente medico Di Paolo dott. Emilio, assistente in medicina; 
7° tenente d’amministrazione Giangrandi sig. Averardo; 
8° farmacista di 1° classe Segni cav. Maurizio. 
L'ospedale militare territoriale N.1 alla sua costituzione ebbe il 
seguente personale: 
1° maggiore medico Santucci prof. Stefano, direzione ed am- 
bulatorio ; 
2° capitano medico Della Cioppa dott. Angelo, aiutante mag- 
giore, 
3° capitano medico Farroni cav. Enrico, capo reparto 1' me- 
dicina; 
4° capitano medico Simula dott. Ubaldo, capo reparto 2% me- 
dicina; 
5° capitano medico Cossu cav. Alberto, capo reparto chirurgia e 
venerei, piazza del Re; 
6° capitano medico Frisoni dott. Gino, capo reparto ufficiali ed 
infettivi; 
7° tenente medico La Manna dott. Salvatore, assistente 1% me- 
dicina; 
8° tenente medico Di Paolo dott. Emilio, assistente ufficiali ed 
infettivi; 
9° sottotenente medico Montessori dott. Napoleone, assistente 
chirurgia, a piazza del Re; 
10° tenente medico Del Vasto dott. Emanuele, assistente chirur- 
gia, a piazza del Re; 
11° sottotenente medico Veltri dott. Francesco, assistente all’am- 
bulatorio, a piazza del Re; 
12° capitano d’amministrazione Zummi sig. Giovanni; 
13° sottotenente d’amministrazione Marchetti sig. Giovanni; 
14° sottotenente d’amministrazione Zamboni sig. Alessandro; 
15° farmacista di 1% classe Nicolai sig. Angelo; 
16° farmacista di complemento Valenti sig. Antonino. 
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Per il tenente colonnello medico Glovanni Bernuoci 


Non molto ha corso (1) che trova una lama, 
nella qual si distende e s'‘impaluda, 
e suol d'estate talor esser grama. 

Gli uomini poi che intorno erano sparti 
s’accolsero a quel loco ch'era forte 
per lo pantan che aveva da tutte parti. 


(Dante, Canto XX dell'Inferno). 


Con questi versi il nostro sommo Poeta e grande geografo, or son 
sei, secoli, scultoriamente descriveva origine geologica, topografia e 
condizioni sanitarie della patria del suo duce e maestro. 

E tale si mantenne attraverso i secoli la Mantova di Dante, bello 
e forte arnese di guerra, perchè circondata d’ogni parte da laghi. e 
paludi, ma d'estate grama per malaria, con una popolazione forzata» 
mente conservatasi quasi sempre stazionaria (2), senza industrie, sol- 
tanto piccolo fervido centro di vita locale principesca, fino al prin- 
cipio del diciottesimo secolo, poscia di intensa attività agricola. 

Ed a migliorare le condizioni igieniche della prediletta loro resi- 
denza poco o nulla fecero i Signori del luogo, pur dimostrandosi 
insigni cultori delle arti e spesso antesignani di civile progresso. 

Numerose cronache d’ogni tempo parlano della malaria di Man- 
tova, senza che in alcun modo sì cercasse di porvi rimedio, mentre 
ben sapevasi come origine della stessa fossero le paludi che circon- 
davano la città. 


(1) Il fiume Mincio, 

(2) La popolazione di Mantova dal 1705 în poi aggirossi sempre intorno ai 25,000 
abitanti ; era 29,360 col censimento del 1901, salì a 32,600 con l’ultimo, fatto indub- 
biamente dovuto, per buona parte, alle condizioni igieniche locali radicalmente mi- 
gliorate. 
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Ma queste erano sacre perchè rappresentavano la miglior difesa 
della stessa, e soltanto in epoca relativamente recente, sotto l'illumi- 
nato governo di Maria Teresa (quando per le provincie Lombarde, 
venivano emanate provvide leggi sanitarie che regolavano la coltiva- 
zione delle risaie), anche Mantova vedeva iniziarsi un timido prin- 
cipio di bonifica con il parziale prosciugamento del lago del Paiolo 
che la cingeva a sud-ovest. Ma l’opera, rimasta incompleta, disgrazia- 
tamente ottenne un effetto ben diverso da quello desiderato, conver- 
tendo invece il lago primitivo in vera palude. 

Vennero le guerre Napoleoniche e l'assedio della città (1796-97), 
la di cui capitolazione si dovette in buona parte alle cattive condi- 
zioni igieniche del presidio. 

Nè queste migliorarono quando sotto la dominazione austriaca la 
fortezza di Mantova fece parte del celebre quadrilatero. 

Unita Mantova alla patria comune, l’antica sua importanza di 
piazza forte veniva man mano riducendosi col perfezionarsi delle ar- 
tiglierie, che resero alla fine inutile la precipua sua natural difesa 
dai celebri laghi circostanti (1). 

Per conseguenza gradatamente subiva forte diminuzione anche il 
presidio, finchè nell’anno 1902, tolte molte delle servitù militari, Man- 
tova poteva finalmente iniziare quel risorgimento igienico che, dopo 
un decennio, puossi considerare come perfettamente raggiunto, risor- 
gimento che per riverbero rilevasi nel contemporaneo aumento della 
popolazione e nelle migliorate condizioni economiche. 

Fu vera fortuna che con la riduzione delle servitù militari coin- 
cidesse l’illuminata filantropica iniziativa della deputazione provin- 
ciale, che, per corrispondere alle nuove teorie endemiche e profilatti- 
che, nell'intento di praticare la cosidetta bonifica umana, nell’anno 1902, 
estendeva a tutta la zona malarica della provincia il provvedimento 
che il chinino (bicloridrato per gli adulti, etilearbonato per i bambini), 
venisse somministrato gratis e senza risparmio ai malarici, dietro 
prescrizione medica, precorrendo così le disposizioni, sancite in se- 
guito, dalla provvida legge sanitaria. 

Contemporaneamente, dietro le direttive fornite dall’ Ispettorato 
di sanità militare, con identici criteri, simile campagna veniva ap- 
plicata alle truppe del presidio. 

I quartieri del presidio di Mantova sono sparsi un po’ dapper- 
tutto nell'area della città; se ne trovano al centro ed alla periferia, 


(1) Notisi che la popolazione di Mantova per la specialo topografia della città 
abita tutta entro la cinta murata, non esistendo afîatto sobborghi. 
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fronteggianti laghi e paludi. Ora la distribuzione delle febbri nella 
città di Mantova fusempre quasi esclusiva delle località periferiche. 
Costantemente, nei quartieri del presidio, verificossi una progressione 
di casi estendentesi dal centro immune ai quartieri perimetrali ed 
alle opere staccate sparse nelle circostanti campagne. Ed identica di- 
stribuzione mostrò sempre la produzione anofelica. 

Mentre nelle caserme del centro (la città presenta forma irrego- 
larmente quadrata), nei ripetuti esami vennero sempre riscontrati sol- 
tanto numerosi enlex, il dottor Soliani, che incaricato dal prof. Celli, 
nell’inverno-primavera 1903, ebbe a visitare diligentemente tutti i 
locali della cinta perimetrale e le opere staccate di Belfiore, Miglia- 
rino, S. Giorgio e Cittadella, ebbe a dimostrare come privi di ano- 
fele fossero i locali aperti e ventilati, numerosissimi invece in alcuni 
ricoveri completamente oscuri, col massimo numero melle opere stac- 
cate di Pietole e S. Giorgio. Ed il dotto diligente cultore di studi 
malarici così concludeva: Le mura e le fortificazioni di Mantova 
sono a considerarsi come un favorito ricettacolo delle anofele, le quali 
nella stagione invernale trovano nei vasti e deserti vani un più che 
adatto ambiente, in attesa del soffio tiepido di primavera, per risve- 
gliarsi, uscire e deporre le nova nelle fosse sottoposte, sempre ricche 
d’acqua stagnante e di vegetazione. Questi fossati dalla primavera 
all'autunno sono pullulanti di miriadi di larve di anofele, e perciò 
s'impone il loro risanamento che potrebbesi ottenere mediante col- 
mata, impiegando il terreno dei fortilizii (1). 

Trattasi dunque di una caratteristica epidemia autoctona delle lo- 
calità palustri, che da queste si trasmette a limitata distanza e pro- 
gressivamente diminuisce di intensità e scompare alla periferia, di 
un breve raggio d’azione, dei luoghi paludosi (2). 

Così nell’anno 1901, nel quale vennero iniziate regolari ricerche 
sul decorso della malaria nel presidio di Mantova si potè rilevare 
come dei 23 casi di malaria osservati, ben 21 fossero rappresentati 
da soldati accasermati in località attigue ai laghi e soltanto due abi- 
tanti nei quartieri del centro, e ciò su d’una popolazione militare di 
1180 soldati, mentre nella popolazione civile di circa 30,000 abitanti 
i casi denunciati all’ufiicio d’igiene municipale furono a tutto novem- 
bre 2695, essendo stati pochissimi i risparmiati fra la gente povera, 
abitante in gran parte nelle vie periferiche della città (3). 


(1) G. Sottani. — La malaria di Mantova nel 1903. 

(2) G. SoLianI. — La campagna antimalarica nella città e provincia di Mantova 
nel 1904. | atti per gli studi della malaria. Vol. IV, 1905). 

(3) G. SoLiani. — Za malaria in prov ia di Mantova. Note epidemiologiche per 


l'anno 1901. (Estratto degli atti per la Società della malaria. Volume III, 1902). 
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Come è noto anche per l’endemia malarica, come per tutte le forme 
infettive, la miseria alimentare, gli strapazzi per eccessivo lavoro mu- 
scolare, gli agenti reumatizzanti sono cause predisponenti e perpe- 
tuanti l'infezione. Ed anche a Mantova la quasi totalità dei colpiti 
venne costantemente data dalle classi più povere e diseredate, che 
purtroppo anche oggidì rappresentano oltre la metà dell'intera popo- 
lazione (1), mentre nelle truppe del presidio, composte di elementi 
giovani, sani e robusti, sottoposti a moderato lavoro, conveniente. 
mente alloggiati, abbondantemente e sanamente nutriti, la propor- 
zione dei colpiti fu sempre di gran lunga inferiore a quella data dalla 
popolazione civile. 

Fra le forme malariche osservate in Mantova nel decennio 1901-1911, 
tanto nella popolazione civile come nel presidio, mai s’ebbero a no- 
tare delle perniciose (2); nei primi anni s’osservarono frequenti le ter- 
zane gravi, meno frequenti le leggiere, pochi i casi di quartana, con 
i caratteri di un’epidemia da prima molto estesa e di media gravità (3), 
ridottasi alla fine di detto periodo alla sola forma terzana lieve con 
l'assoluta scomparsa della grave. Così nei due ultimi anni (1911-1912) 
i casi osservati in città furono in tutto 26 nel primo, 20 nel se- 
condo e di questi parecchi in persone provenienti dal forese (5 nel 
1911, 4 nel 1912), mentre già da sei anni fortunatamente rilevasi 
la scomparsa di qualsiasi forma malarica primitiva nei soldati del 
presidio. 

Come ben vedesi, i risultati ottenuti nel decennio furono stra- 
ordinariamente soddisfacenti, talchè ben si può dire che oggidì la 
malaria nella città e provincia di Mantova sia quasi totalmente 
vinta e da molto tempo del tutto scomparsa nelle truppe della 
guarnigione. 

Lo dimostrano i seguenti prospetti, il primo pubblicato per cura 
del dott. Giovanni Soliani negli atti della Società per gli studi della 
malaria (vol. VIII, anno 1912), il secondo basato su dati gentilmente 
forniti dal locale comando di presidio, per la forza media dello stesso, 
e consultando l’archivio di questo ospedale militare. 


(1) A. CeLLi. — Nel manuale dell'Igienista così si esprime : Alle volte como a Man- 
tova, la malaria è limitata alla periferia della città, alle sponde dei laghi così rigo- 
gliosamente zanzarigeni. (Manuale dell'Igienista, vol. II, p. 274). 

(2) Del resto rarissime in tutta l'alta Italia (Celti, opera citata, vol. II, 
pag. 276). 

(3) Nel decennio preso in esame le morti per malaria in Mantova si riducono 
ad una nel 1903 ed a due nel 1904 (Dati forniti dall'ufficio d'igiene della città di 
Mantova). 


28 — Giornale 4 medicina militare — Fasc. VI-VIT 
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SPeccHio I 
Numero totale | Numero dei malarici | Sali di chinino 
ANNO delle denuncie in città denunciati distribuiti 
e provincia a Mantova in chilogrammi 
ei esi da 7999 2695 - 
IO0dioa por 6620 1277 38,187 
1908) oso sat 5296 1972 27,339 
WR cit 3289 1348 95,526 
MOB ear 3064 749 112,358 
doneto, vio ak 2280 869 177,057 
Mivar 1104 250 215,311 
T00B> au è a 5Al 145 193,191 
(CL RR 540 43 168,368 
INIV + 0 eta 590 33 190,570 
DUGA è arri 311 26 177,100 
Serccnio IL 
SPECCHIO dei malarici del Presidio di Mantova 
nel decennio 1901-1911. 
FORZA MEDIA Malarici 
ANNO di Malarici recidivi 
Uficiai | = Troppa 4* manifestazione 
300L ta e 90 | 1180 25 4 
1902. se s4 | 1170 19 16 
IDE 0 è + è 86 1200 u 12 
MO0R li I 92 | 1205 12 7 
1008 ‘i guel 95 1350 (1) 5 10 
10001 3 ind 104 1708 - 9 
1907. a 102 1690 _ 7 
IDOÙS sn da 70 1650 (2) _ 6 
1909. "NP E) 1025 _ 10 
NIDa nat I 1300 (3) - 4 
IST x ali mA | 1280 _ 5 


(1) Aumenta il contingente per la formazione di una compagaia operai d'artiglieria. 

(@) Diminuisce nel presidio un reggimento di fanteria. 

(3) Aumenta il contingente per la ferma biennale. 

(5) Nel decennio negli ufficiali del Presidio non s’ebbero mai a verificare casi d'infezione malarica. 


Risultati così brillanti debbonsi ad una serie di misure igieniche 
applicate razionalmente e rigorosamente, ed in primo luogo, come ebbi 
ad accennare, al provvido intervento della Deputazione provinciale di 
Mantova, che nel 1902 a sè avocava il servizio antimalarico. Fu una vera 
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lotta razionale e pratica, inspirata al fermo proposito di debellare il morbo 
con la bonîfica umana, lotta svoltasi con l'applicazione di una perfetta 
profilassi (cura intensiva degli accessi nel periodo epidemico, cura 
preepidemica delle recidive, somministrazione preventiva del chinino). 

Fu lotta iniziata e continuata con fede ed amore da tutti i sani- 
tari di questa terra, sapientemente guidati da quell’apostolo dell’igiene 
che corrisponde al nome illustre del prof. A. Celli. 

Contemporaneamente, con le servitù militari ridotte, fu possibile 
combattere efficacemente l’altro capitale fattore epidemiologico dato 
dall’anofelismo. Abbattuti mura, bastioni e fortilizii, al lato sud-ovest 
della città, vennero colmate le fosse sottostanti ed i terrenì paludosi 
adiacenti, rendendo solazia ed aprica una vasta zona della città prima 
quasi sepolta sotto i mastodontici terrapieni (1). 

Parimenti, rase al suolo alcune di quelle opere staccate nelle quali 
le anofele trovavano il loro optimum di vita (Gradaro-Belfiore) ed altre 
abbandonate (Pietole-S. Giorgio), veniva tolta una delle precipue cause 
di contagio per le numerose guardie ad esse destinate, essendo oggidi 
simile servizio ridotto a pochi piantoni ed alla guardia di due polveriere. 

Ed alla lotta contro l’anofelismo contribuì pure efficacemente il 
genio civile procedendo metodicamente e sistematicamente ogni anno 
‘al diserbo dei laghi, sovratutto dell’inferiore. Abbondantissime le ano- 
fele vennero sempre trovate nelle erbe galleggianti, sviluppandosi ri- 
gogliosamente sovrattutto nelle epoche di magra, quando la vegeta- 
zione palustre ricopre buona parte del letto dei laghi. 

In queste acque stagnanti, non mosse dal vento, le larve trovano 
il loro miglior ricetto e vi si sviluppano indisturbate, ovunque nume- 
rosissime, in una sola estesissima colonia. 

Nè devesi dimenticare l'Educazione igienica del popolo, nei primi 
tempi praticata in città e provincia con l'impianto ed il funzionamento 
di veri campi esperimentali, con soggetti di controllo, onde dimostrare 
praticamente la necessità della profilassi chininica (2). 


(1) In quella plaga dove soltanto pochi anni or sono tristemente prosperavano 
gli agenti trasmettitori della malaria, oggidì resa una delle più salubri di Mantova, 
convertita in passeggi e giardini pubblici, come cantò uno dei nostri grandi poeti: 

Or ride amore e ride primavera 
Ciancian le donne ed i fanciulli al sol. 


(G. Carpucei — 77 Canto dell’ Amore). 


(2) L'intelligente contadino mantovano che l’on. Enrico Ferri, pure mantovano, in 
un suo discorso alla Camera dei deputati, paradossalmente affermava posseder mag- 
giore ingegno di un professore tedesco, intuiva tosto l’utilità e l’importanza della bo- 
nifica umana e di buon grado vi si sottometteva. 
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Da ultimo per sè stessa la città di Mantova, così bene isolata da 
altri centri d’infezione, presentava un focolaio forse unico in Italia, 
dove fosse possibile effettuare con buon risultato la bonifica umana (1). 

Oggidi Mantova e provincia rappresentano una di quelle zone che 
il Celli asserisce non infrequenti nell'Italia superiore e media, sovra- 
tutto in Toscana, dove ebbesi la scomparsa della malaria, che prima 
regnava epidemica, pur rimanendovi le condizioni palustri del suolo 
(A. Celli e G. Gasparini. — Stato palustre ed anofelico, paludismo 
senza malaria. — Atti della Società per gli studi della malaria,. 
vol. III) (2). 

Anofelismo e paludismo, pur ridotti, ma resi innocui persistono tut- 
tora; scompariranno soltanto quando la bonifica idraulica del Manto- 
vano sarà un fatto compiuto, mettendo in esecuzione un grandioso 
progetto ideato dal direttore di questo magistero delle acque (inge- 
gnere Averone) di natura tale da trasformare la città e molti paesi 
limitrofi da squallide paludi in plaghe ridenti e salubri, deviando il 
Mincio nel suo antico letto (l’attuale canale Tartaro) e facendo scom- 
parire i laghi. Simile progetto s'impone, ed il bel ideale vedremo. 
presto o tardi realizzato. 

Intanto valga questo mio scritto a far rilevare quale vecchio vieto 
pregiudizio, vera manzogna convenzionale, sia la malaria di Mantova (8), 
ed a far conoscere la benemerenza nella lotta contro la malaria di 
questa Deputazione provinciale. 

Essa, da oltre un decennio, si è assunta l'onore e Z’onere di offrire 
alle consorelle uno splendido unico esempio (perchè finora inimitato) 
di esecuzione della legge contro la malaria, e con costanza tenacia e 
fede lottò e vinse, memore sempre del detto dei Padri: 

Salus pubblica suprema lex esto. 


Mantova, marzo 1913. 


(1) Fin dal 1905 veniva pure istituito in Mantova, a spese della provincia un am- 
bulatorio antimalarico. 

(2) Parimenti il Celli recentemente scriveva: Paludismo ed anofelismo possono per- 
sistere anche dove e quanto si attenua o scompare la malaria, che perciò si può com- 
battere anche senza disturbare le anofele. (CELLI. — La diminuzione della malarica in 
Italia (Relazione al Congresso internazionale d’igiene e di demografia di Washington. 
Il Policlinico, Sezione pratica, fasc. 43, ottobre 1912). 

(3) Ozgidì la città di Mantova risanata dalla malaria, dotata d’ottima acqua pota- 
bile e di servizii igienici perfetti, presentasi soggiorno sanissimo, certamente non infe- 
riore por salubrità a quello di molte altre città della Val Padana 
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SULL’AZIONE DELLE ACQUE DI CASCIANA 


Osservazioni cliniche e terapeutiche del maggiore med. A. Mennella 


Al dott. Eduardo Fairman. 


Dal 1° giugno al 30 settembre 1913 nello stabilimento militare di 
Casciana, divisi in 7 mute, sono stati curati 253 malati, dei quali 
205 militari e militarizzati, e 48 impiegati. Tra i militari 63 ufficiali 
e 144 uomini di truppa. 

Di questi però sono stati riconfermati a cura in mute successive 
e posteriori 13 malati, cioè 5 ufficiali del R. esercito ed 8 uomini di 
truppa, dei quali 5 del R. esercito, 1 della R. marina e 2 di corpi 
armati non appartenenti all'esercito. 

Onde effettivamente, se furono ricoverati e presi in forza 253 in- 
dividui, furono curati 240 malati. 


Malattie curate. 


Quando giunsi a Casciana seppi e vidi che nessuna sorgente bal- 
neare ha una bibliografia così ricca. Eppure quelle acque sono poco 
‘conosciute, quantunque il loro uso sia secolare e molto antico. 

È fuori dubbio, che esse in certe malattie siano molto utili, e qual- 
che volta anche di effetto sorprendente; ma non bisogna esagerare 
nell’allungare l'elenco delle malattie, nelle quali esse giovino. Le esa- 
gerazioni creano più scettici che fedeli. 

La maggior parte di malattie curate sono state di reumatismi ar- 
ticolari e muscolari e di ischialgie. 

Infatti su 205 militari, 116 erano affetti da reumatismi articolari, 
16 da reumatismi muscolari e 26 da ischialgie. 

Orbene, ho osservato che in fondo al quadro clinico di queste forme 
non solo, ma anche di altre vi era assai spesso una discrasia urice- 
mica, di gotta regolare o anomala, colle sue svariate localizzazioni 
nelle vie digestive, respiratorie, cardio-vascolari, urinarie, nell’appa- 
recchio locomotore, nelle sierose, nella cute, nel sistema nervoso cen- 
trale e periferico. Ed effettivamente in queste alterazioni di ricambio 
la cura di Casciana è davvero molto efficace, 
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Con ciò non voglio dire, che le forme di comune infezione reuma- 
tica e le nevralgie di origine diversa non possano trarre vantaggio 
da quella cura; ma queste forme possono essere curate con vantaggio 
altrove e con buoni risultati. 

Talchè si può affermare, senza esagerazioni e con giusto criterio 
clinico, che la vera, la grande specialità di questa cura è nelle forme 
svariatissime di diatesi uricemica e gottosa. 

Così, per esempio, si vedranno migliorare e guarire delle malattie 
cutanee, quando in esse vi è una causa uricemica, e restare indiffe- 
renti e ribelli a quelle cure le dermatosi di altra origine. Ciò spiega 
perchè il Maestrelli venti anni fa aveva notato, che i bagni di Ca- 
sciana non sono utili in tutte le dermatosi, e nemmeno in tutti i casì 
della stessa forma. Si vedranno migliorare delle nevrosi e nevriti a 
fondo tossico uricemico, ma poco o nulla quelle, che dipendono da 
altre cause. 

S'impongono perciò a Casciana ricerche cliniche e microscopiche, 
specialmente della secrezione orinaria, le quali daranno spiegazioni 
di tanti miglioramenti, alle volte sorprendenti e miracolosi, e faranno 
luce nel buio di una intricata sindrome clinica. 

Un generale della riserva venne a Casciana presentando impres- 
sionante ematuria, che non recava all’infermo sofferenze e molestia. 
Egli anzi non sapeva di averla, e da più mesi, giacchè era venuto 
in cura per dolori alla spalla destra. 

L'esame dell’urina rivelò numerosi eritrociti e leucociti, ma altresì 
numerosi cristalli amorfi di acido urico. Associando alla cura dieta 
lattea e poscia dieta di vegetali, l’ematuria tosto disparve, ma riappa- 
riva appena tornava a dieta carnea. In fine della muta andò via quasi 
guarito del dolore alla spalla, ma completamente dell’ematuria, che 
come quello era manifestazione di discrasia uricemica. 

Un maresciallo di cavalleria fu inviato per la seconda volta in 
cura, perchè affetto da forma di eccitabilità nervosa, attribuita a pro- 
babile frattura della base del cranio riportata l’anno prima; ma l’ir- 
ritabilità dipendeva invece da grave uricemia e da auto-intossicazioni 
gastriche abbondanti e mantenute da uso abbondante di vino, ed il 
grave traumatismo rappresentava il momento occasionale, perchè la 
discrasia si manifestasse. 

Ma anche, senza le ricerche di gabinetto, basta qualche volta il ri- 
sultato terapeutico di quelle acque per rivelare una diagnosi di uri- 
cemia non intravista nè sospettata; perchè, ripeto, esse hanno azione 
specifica in queste svariatissime e numerose forme di discrasia, al punto 
da rivelare talvolta una diagnosi er-iurantibus. 
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Ecco in cifre il numero degli uricemici e gottosi intervenuti alle di- 
verse mute, nei quali la discrasia era indiscutibile; ma debbo in co- 
scienza affermare che il numero sarebbe stato anche maggiore, se fosse 
stato possibile fare a tutti l'esame delle urine. 

Erano uricemici e gottosi 53 ufficiali su 63, 88 uomini di truppa 
su 142, e 41 su 48 impiegati. 

In totalità su 240, 180 malati presentavano in modo indiscutibile 
discrasia uricemica o gottosa, cioè il 75 p. 100. 


Considerazioni. 


Naturalmente questo criterio diagnostico, se da un lato semplifica 
l’elenco delle infermità curabili a Casciana, attenua dall’altro il nu- 
mero delle guarigioni; poichè la diagnosi di diatesi uricemica o got- 
tosa non autorizza alcun medico a segnalare come guarito colui, che 
dopo la cura esca dallo stabilimento balneare senza alcun sintoma 
della discrasia surriferita, sapendo come e quanto facilmente quelle 
manifestazioni possono tornare a riapparire al primo variar di tem- 
peratura o al primo errore dietetico. 

Ma questa ricerca clinica ha grande importanza sul giudizio me- 
dico legale, che i medici militari sono così di frequente chiamati a 
dare per lesioni incontrate in servizio o per infortuni sul lavoro. 

Si vedono girare per parecchi anni per stabilimenti balneari, am- 
messi a cura gratuita, individui, nei quali, per esempio, una nevralgia 
ischiatica destra, dichiarata dipendente da cause di servizio, migliora 
da quel lato e passa a sinistra; si osservano delle artrosinoviti, pro- 
vocate da trauma localizzato, che passano ad altre articolazioni, o 
delle forme di reumatismo, dapprima muscolare, che diventa artico» 
lare in seguito, senza giungere a guarigione definitiva, ma soltanto 
& transitori miglioramenti. 

Onde avviene che, mentre alcuni migliorati tornano al proprio 
corpo, altri invece dall’infermità traggono profitto, riuscendo a sot- 
trarsi per anni al servizio con grave danno della disciplina. In questi 
casi la causa di servizio rappresenta il momento occasionale; ma la 
causa ‘vera è nell’alterato ricambio dell'organismo. 

Di fronte a simili casi, ben limitato è il compito del direttore di 
uno stabilimento balneario. Egli può e deve illuminare la diagnosi 
con attento esame e con franchezza di giudizio, rivelando la causa 
discrasica, che campeggia in fondo ai quadri clinici di tanti processi, 
che nel servizio hanno trovato la causa occasionale, perchè essa si 
manifestasse. Ciò servirà ai corpi, nei quali i colpiti d’infortunio do- 
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vrebbero prestare servizio, e metterà in guardia coloro, che saranno 
chiamati a giudicare sulle pretese, che in seguito saranno eventual- 
mente accampate su quel dato infortunio. 

Non può essere responsabile lo Stato delle varie localizzazioni di 
forme uricemiche, gottose in quei militari e impiegati, che sono af- 
fetti da anomalie ed alterazioni nel ricambio, specie quando intem- 
peranza o errori dietetici vengono a rendere più fosco il quadro clinico 
della discrasia. 


Azione della eura. 


Essa è duplice: esterna ed interna; la prima è per contatto delle 
acque sulla superficie del corpo, l’altra si svolge nell'ambiente intra- 
organico. La prima non è discutibile; non così la seconda. 

Non è ancora dimostrato in modo inoppugnabile il meccanismo 
di azione dei componenti clinici delle acque termo-minerali nell’or- 
ganismo, e specialmente delle sostanze solide disciolte. Considerazioni 
fisiologiche e sperimentali inducono ad escludere l'assorbimento per 
la cute; ma pur vi sono esperienze. che dimostrano il contrario. Non 
credo, che si possano e sì debbano spiegare per altra via gli effetti 
di queste acque, ciascuna delle quali ha impronta terapeutica speciale, 
in base alla propria composizione chimica. 

Tante acque inalate o iniettate nell'organismo producono gli stessi 
effetti salutari dei bagni fatti in esse, soltanto con differenze di re- 
pidità ed intensità negli effetti, che nel bagno, com'è naturale, sono 
minori. E gli effetti sono in ragione diretta della quantità di sostanze 
disciolte, come ho potuto dimostrare con bagni iniezioni, ed inalazioni 
di acqua madre e acqua salsoiodica a Salsomaggiore; dappoichè i mi- 
glioramenti su) sangue sono assai maggiori con quella salsoiodica, che 
contiene gas e ferro disciolti con grande quantità di cloruro di sodio 
e di altri sali, in confronto dell’acqua madre, che non ha più gas, nè 
ferro, e contiene assai minore quantità di cloruro di sodio: mentre 
gli altri sali, che sarebbero più concentrati, che nell’acqua salsoiodica, 
vengono poi artificialmente molto diluiti. 

Di talchè l’assorbimento, che spesso le esperienze non riescono a 
dimostrare, viene ammesso agli effetti. Sarà empirismo, ma i fatti non 
mi sembrano spiegabili per altra via. 

L'’assorbimento è ammesso per le mucose genitali, per le palme 
delle mani e piante dei piedi sprovviste di glandole sebacee, ma non 
è giudicato sufficiente. 

Ora sta in fatto, che, in opposizione ad ogni legge fisiologica, delle 
sostanze anche minerali, dei metalli come il mercurio, proprio sotto 
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forma di unguenti penetrano nell'organismo. Si è invocata un'azione 
elettiva, una frase vuota, che nulla spiega come l’idiosincrasia. 

Sta infatti, che i medicinali sotto forma di tinture alcooliche o 
‘eteree sono assorbiti, e del fenomeno fisico si fa merito al veicolo ed 
alla sua evaporazione. 

È indiscutibile l'assorbimento di sostanze medicamentose disciolte 
con la cataforesi elettrica. Una legge fisica del Faraday insegna, che 
un corpo umano immerso in bagno minerale si elettrizza positiva- 
mente, e l’acqua negativamente, salvo per i bagni solforosi, nei quali 
il fenomeno s’ inverte. Di guisa che il corpo umano e l’acqua rappre- 
sentano i due poli di una corrente, che da un lato deve favorire la 
dissociazione elettrolitica in joni, e dall'altro l'assorbimento per ca- 
taforesi. 

È anche dimostrato l'assorbimento per la cute dei gas disciolti 
nelle acque minerali. 

Può darsi, che all’assorbimento contribuisca anche la radio-attività, 
che si riscontra nelle acque termo-minerali. 

Quando il corpo è immerso in un bagno termo-minerale, la cute, 
che è pure un tessuto organico, si trova fra liquidi interni ed esterni 
di diversa densità. Perchè mai essa dovrebbe sottrarsi al fenomeno 
fisico di ricambio osmotico? 

Un maresciallo, per liberare dalle pulci un cagnolino, lo tuffò in 
una soluzione di sublimato all’uno per mille. Orbene le pulci sono 
sopravvissute, ed il cagnolino è morto avvelenato. Ed il bagno era 
freddo. 

Invece quando il bagno è caldo e ad una certa densità, si osser- 
vano due fenomeni fisici: il sangue affluisce alla periferia per dila- 
tazione dei vasi sanguigni, e la cute subisce, secondo la durata e 
densità del bagno, un certo grado di imbibizione. E questi fattori deb. 
bono determinare il ricambio osmotico e quindi l’assorbimento, favo- 
rito da un altro grande fattore fisico, cioè dalla pressione delle acque 
sul corpo, pressione che a Casciana è in proporzione di 500-600 chi- 
logrammi! 

Un soldato, ricordato dal Taylor, e Camillo Bernais morirono av- 
velenati per oppio, perchè il primo aveva prolungato fomenti caldi 
con laudano sopra una gamba ed il secondo aveva versato grande 
quantità di laudano sopra un cataplasma di semi di lino applicato 
sull’addome. La penetrazione del veleno in questi casi deve attribuirsi 
appunto alla imbibizione della cute esuccessivo assorbimento, Perchè 
non può avvenire altrettanto nei bagni termo-minerali? Nei bagni di 
Casciana, come dirò in seguito, si produce una vera macerazione del- 
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l'epidermide, dovuta ai sali disciolti, che da un lato detergono e dal- 
l’altro producono uno sfaldamento dell'epidermide. 

Ma nei bagni termo-minerali ed in quelli di Casciana in ispecie, 
un altro fattore va preso in grande considerazione, il gas acido car- 
bonico. Il Vaccà un tempo sostenne, che il solo principio attivo nelle 
acque termo-minerali fosse l'acido carbonico, che intutte si trova. Se 
ciò fosse, l'efficacia terapeutica delle acque dovrebbe dipendere sola- 
mente dalla quantità maggiore o minore di questo gas; ma ciò non 
è. L’azione delle acque varia secondo i principii mineralizzatori; però 
siccome il gas acido carbonico mantiene disciolti alcuni di essi, così 
non è improbabile, che il suo assorbimento per la cute favorisca an- 
che la penetrazione di quelle sostanze. Non è strano, che i gas, come 
l’alcool e l'etere, siano veicolo per favorire l’osmosi attraverso una 
membrana organica. 

Onde la temperatura, la densità delle acque minerali vengono ad 
avere grande importanza nella cura dei bagni termo-minerali, essendo 
due fattori, che debbono determinare l'assorbimento delle sostanze di- 
sciolte, gassose e minerali ed a Casciana assai meglio, perchè col con- 
tinuo rinvovarsi dell’acqua la temperatura è costante, nè va soggetta 
a raffreddarsi. 

Dal suesposto si può giudicare, che l’assorbimento sarebbe mag- 
giore, se la temperatura e la densità fossero più elevate; ma questo 
vantaggio condurrebbe ad uno svantaggio, cioè a diminuire la tolle- 
ranza della cura. La temperatura differente e la densità lieve e co- 
stante dei bagni di Casciana permettono di continuare a lungo la 
cura anche con due bagni al giorno; mentre nei bagni a temperatura 
più elevata, e dove la densità è maggiore, la tolleranza è assai mi- 
nore, manifestandosi fenomeni deprimenti sul sistema nervoso e con- 
gestivi nell’apparecchio cardio-vascolare. A Casciana la tolleranza è 
grande, non solo per organismi infiacchiti, i quali ne tornano rin- 
francati, ma anche per ammalati negli organi della circolazione, i 
quali anzichè dànno, possono risentirne vantaggio. 

Un altro sistema per dimostrare l'assorbimento dei liquidi nei 
bagni termo-minerali in genere, e di Casciana in ispecie, è il bisogno 
di orinare appena si esce dalla vasca, anche quando si vuoti la ve- 
scica prima di entrarvi. Non è possibile che l'aumento di azione 
cardiaca e l’azione diuretica dell'acido carbonico dopo mezz'ora d’im- 
mersione possano produrre un bisogno così urgente. I cardiocinetici 
più potenti, senza il bagno, non riescono a produrre effetti così ra- 
pidi ed intensi anche per la quantità di secrezione orinaria, che si 
emette dopo il bagno. 
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Concludendo adunque dirò, che anche a Casciana, escludendo gli 
effetti esteriori, l'efficacia della cura, come nelle acquetermo-minerali, 
deve dipendere da assorbimento delle sostanze gassose e minerali di- 
sciolte, alle quali si deve l'impronta speciale e la speciale azione te- 
rapeutica. La temperatura, la densità, l’alta pressione, i fenomeni 
elettrici, radio-attivi e fisici, la presenza dei gas possono da soli o 
insieme determinare l’assorbimento. Vi saranno forse altri fattori, 
altre forze, ma l’assorbimento, ripeto, non si può escludere. Allo stato 
attuale delle cognizioni scientifiche sull’argomento le mie conclusioni 
parranno poco prudenti; ma parmi siano ragionevoli. La balneo-terapia 
non si può sottrarre ai fenomeni ed alle leggi fisiche. 

Dalle premesse debbo trarre la conseguenza, che la ragione degli 
effetti specifici dei bagni di Casciana bisogna cercarla nella compo- 
sizione chimica di quelle acque, le quali appunto, come ho detto in- 
nanzi, sono efficacissime nelle diatasi uricemiche, gottose e poco o 
tante punto efficaci in altre malattie, per le quali si deve ricorrere 
con speranza di migliori risultati ad altre acque. 

Innanzi tutto debbo dichiarare, che le varie analisi delle acque 
di Casciana sono poco soddisfacenti, perchè antiquate, e la più recente 
è dei professori Orosi e Tassinari, che rimonta a molti anni fa. Sa- 
rebbe necessario affidare alla chimica moderna una più accurata ana- 
lisi qualitativa e quantitativa di quelle acque. Vi è sempre la pos- 
sibilità, che qualche elemento nuovo si riveli. Il professore Nansini, 
della regia università di Pisa, mi ha dichiarato, che, dopo ripetute 
analisi deile acque di Salsomaggiore, fatte da lui stesso, in altra più 
recente vi ha scoperto grandi quantità di acido borico. Ciò può dar 
ragione della grande efficacia di quelle acque in certe malattie gi- 
necologiche, 

L'analisi delle acque di Casciana ha rilevato presenza di gas con 
grande quantità di alcalini terrosi, cioè calce e magnesia, allo stato 
di sopracarbonati, solfati ed idroclorati. Dei gas notevole è la quan- 
tità di azoto e assai più di acido carbonico, che tiene in soluzione 
parte della calce e magnesia. 

I principi attivi però col continuo rinnovarsi delle acque del bagno 
vengono a moltiplicarsi, aumentando gli effetti nell'organismo. 

Gli effetti si debbono dividere in due categorie: esterni ed interni, 
immediati e tardivi. 

Appena il corpo umano è immerso in quei bagni, vengono in con- 
tatto della cute sostanze gassose e minerali. Il gas acido carbonico 
tosto l’investe, e vi si deposita in numerose bollicine: col rinnovarsi 
dell’acqua arriva al punto da ricoprirlo. 
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Intanto i carbonati alcalini di calce e magnesia, appena in con- 
tatto con i grassi della cute, si saponificano e la detergono. La cute, 
così detersa, rimane in contatto di notevole quantità di solfato di 
calce, che, mentre contribuisce a distruggerne l’untuosità, manifesta 
la sua azione astringente. 

Frattanto i vasi periferici si dilatano, il sangue affluisce, si esplica 
l’azione leggermente irritante dell’acido carbonico, e dopo breve tempo, 
sotto l’azione costante della temperatura a più di 35° Celsius, l’epi- 
dermide si iperemizza, e per processo d’imbibizione si macera, si sfalda 
per precipua azione del solfato di calce; e fin dal primo bagno sulla 
superficie delle acque si osservano larghe falde di epidermide traspor- 
tate dalla corrente. È sorprendente la sensazione di secchezza e di 
nettezza, che si avverte sulla cute dopo un bagno a Casciana. 

Per tal modo si ha da un lato iperemia periferica e dall’altro un 
processo di sfaldamento con notevole detersione dell'epidermide e delle 
aperture glandolari. Onde la cute ben presto viene a trovarsi nelle 
condizioni, più favorevoli all’assorbimento, allo scambio osmutico tra 
i liquidi interni ed esterni, fra gli alcalini circolanti nel sangue e 
quelli disciolti delle acque. 

Tra gli effetti immediati è necessario ricordare, che l’acido car- 
bonico è eccitatore per eccellenza delle contrazioni muscolari e spe- 
cialmente di quelle uterine e peristaltiche intestinali (Brown-Sé- 
quard). 

Forse in questa azione è coadiuvato dal cloruro di magnesia nelle 
acque di Casciana, poichè anch’esso, come ha dimostrato Laborde, è 
eccito-motore della fibra muscolare. Perciò il prof. Cuzzi ha ricono- 
sciuto in quelle acque un'azione ecbolica dell'utero, confermando la 
comune credenza, per la quale alcune partorienti, per vincere le dif- 
ficoltà del parto, sono andate a sgravare nel bagno. 

Intanto l’acido carbonico, depositato sulla superficie del corpo, 
dopo un primo periodo di eccitamento, produce effetti di anestesia 
sulla cute dapprima, e poi sull'organismo. con la sua successiva pe- 
notrazione. 

Perciò avviene qualche volta il caso sorprendente, che, fin dal 
primo bagno, non solo si attenuino, ma spariscano addirittura forme 
nevralgiche e dolorose. E ciò dimostra. perchè quando in quei bagni 
si entra con eccitabilità nervosa, se ne esce più calmi e più sereni. 

Questi risultati anestetici rappresentano una cura sintomatica, 
perchè, com'è naturale, hanno carattere transitorio; ma possono averlo 
definitivo con la ripetizione dei bagni, e specialmente con gli effetti 
generali della cura contro la causa discrasica e tossica. 
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Dappoichè la cute in quei bagni ben presto si pone in condizioni 
favorevoli per l'assorbimento delle sostanze disciolte, è ammissibile, 
che coi gas, per ricambio osmotico, per cataforesi elettrica o per altre 
cause penetrino il carbonato di calce, il solfato di magnesia, il cloruro 
di sodio e magnesia, l’acido salicilico; perchè gli effetti generali di 
questi bagni sono spiegabili con l’azione terapeutica, che queste so- 
stanze svolgono nell’organismo. 

Fin dai primi giorni di cura, più abbondante si fa la diuresi con 
grande eliminazione di urati, fosfati, acido urico, e mentre si atte- 
nuano i sintomi dolorosi, di pari passo negli artritici la tumefazione 
articolare accenna a diminuire. Orbene io credo, che gli effetti diu- 
retici siano prodotti non solo dall’acido carbonico, ma ancor più dagli 
alcalini terrosi, e tra essi dai carbonati di calce e magnesia, che, es- 
sendo avidi di acidi, spiegano la loro azione antiacida nel sangue, 
nell’organismo degli uricemici e gottosi, agevolando l’elimirfazione del- 
l'acido urico, libero o sotto forma di urati. 

Ed il risveglio di attacchi artritici o di altre forme dolorose, che 
all’inizio della cura talvolta si manifestano, io penso si debba ap- 
punto alla penetrazione diretta nel sangue di questi alcalini, che, 
assetati come sono di acidi, li ricerchino, li risveglino dal letargo e 
li riversino, trasformati in tutto o in parte, nel torrente circolatorio. 
Questa proprietà di riacutizzanti, dice il Fairman, può servire per 
illuminare alcune diagnosi incerte, e conferma, secondo me, la spe- 
cificità delle acque di Casciana nelle malattie reumatiche e discra- 
siche, specialmente uricemiche e gottose, 

È indiscutibile l’azione lassativa di quelle acque, che può giun- 
gere a forme di vero catarro gastro-enterico. 

Già da altri è stato constatato infatti aumento nella peristalsi 
intestinale. Orbene non è strano pensare, che questo effetto sia 
dovuto non solo all’acido carbonico, ma anche ad assorbimento del 
solfato di magnesia disciolto in quelle acque. Questo sale infatti, 
iniettato in uomini ad animali alla dose di 10 centigrammi, produce 
immediato effetto purgativo (Vulpian e Luton). 

Tale azione antacida, diuretica e lassativa rappresenta una vera 
disintossicazione organica, ed è la base fondamentale per ottenere 
vantaggi durevoli e seri nei gottosi ed uricemici, cioè nella maggior 
parte dei malati, che traggono alle cure di Casciana. È ammissibile, 
che negli effetti contro l’uricemia all’azione degli alcalini si associ 
quella dell’acido silicico, che in piccola quantità è disciolto in quelle 
acque, e che in passato era stato dichiarato rimedio sovrano contro 
la gotta e la litiasi urica per la proprietà di scomporre l’urato di soda. 
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Come è naturale questi effetti dovuti all’acido carbonico ed agli 
‘alcalini, sono egualmente efficaci in tutte le forme reumatiche comuni, 
nelle svariate localizzazioni articolari, muscolari, tendinee, e nervose, 
perchè anche in queste infezioni ‘si osserva tendenza all’acidità esa- 
gerata del sangue e dei liquidi intraorganici; come pure anche in 
‘esse è necessario tenere sgombre le vie intestinali, che con le putride 
fermentazioni prolungano gli attacchi reumatici e rendono vane le 
cure, 

Intanto bisogna osservare che durante il bagno di Casciana e anche 
dopo si nota aumento nella frequenza respiratoria e nella circolazione. 
Il prof. Minati con la sfigmografia ha dimostrato aumento di forza 
e di frequenza nel polso; ed il prof. Cuzzi, per aumento di circola- 
zione e quindi di nutrizione dell'utero, ha riconosciuto una virtù 
emenagoga in quelle acque. Ora è naturale pensare, che l’aumento 
di circolazione debba condurre a miglioramento di nutrizione, a mag- 
giore vivacità ed energia di ricambio. Ma questa cura oltre ad au- 
mentare la circolazione, porta miglioramento nella crasi sanguigna; 
infatti il Fairman ha osservato discreto aumento di eritrociti e di 
emoglobina. Di tal che il malato parte con un piccolo capitale nel 
sangue, che presto o tardi dovrà dare i suoi frutti benefici sul ri- 
cambio, sulla ricostituzione organica. Ciò dà ragione dei vantaggi, 
che l’anemia e l’oligoemia ritraggono a Casciana. 

Orbene sull'aumento della funzionalità respiratoria e circolatoria 
certamente ha influenza l'assorbimento dell’acido carbonico, che quando 
è nel torrente sanguigno manifesta effetti generali di eccitamento e 
di ebbrezza. Ma il suo assorbimento non è sufficiente a spiegare gli 
effetti finali. 

La ragione dei miglioramenti sulla crasi sanguigna io credo si 
debba ricercare nell’assorbimento del cloruro di sodio, e forse anche 
«del carbonato di ferro disciolti im quelle acque. Discreta è la quantità 
«del primo, minore quella del secondo; ma queste proporzioni, come 
ho già detto, diventano maggiori, e si moltiplicano per il continuo 
rinnovarsi della corrente nel bagno; e se opposizione irriducibile si 
possa fare per l'assorbimento del ferro, nun sì può escludere attraverso 
la cute sgrassata e detersa uno scambio tra il cloruro di sodio del sangue, 
che accorre alla periferia, e quello delle acque, a diversa densità. Esso 
avrebbe naturalmente gli effetti del siero fisiologico, a grado minore, 
perchè minore è la quantità disciolta. 

Spero di essere riuscito in modo razionale a mettere in rilievo la 
possibilità, che nella cura di Casciana ogni effetto locale e generale 
possa trovare ragione nell'azione terapeutica dei componenti gassosi e 
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minerali disciolti in quelle acque, e di aver fatto osservare come e 
perchè il risultato finale di quella cura sia il miglioramento nel ri- 
cambio. 

Ho fede nell’assorbimento di quelle sostanze. Sarò in »rrore, ma ho 
speranza, che in avvenire della mia fede si troveranno prove dimostra- 
tive ed indiscutibili. 


Effetti curativi. 


Le malattie, che prima dettero credito a questi bagni, furono le cu- 
tanee, come quelle, di cui più facile era constatare da tutti la guari- 
gione (Faralli.. Da un lato gli alcalini, detergendo la cute, dall’altro 
il solfato di calce, macerando croste ed epidermide, iniziano fin dalla 
prima immersione la cura razionale di tante dermatosi, e specialmente 
delle forme eczematose, sulle quali hanno molta efficacia l’acido salici- 
lico ed il solfato di calce disciolti nelle acque per la loro azione astrin- 
gente, utilissima a ristabilire la circolazione e la funzione della cute 
infiltrata dalle forme croniche. Nel riordinare la circolazione cutanea 
giova anche l’azione eccitante dell'acido carbonico, che per giunta è 
ostile allo sviluppo di microbi. 

Per tal guisa gli eczemi in quelle acque trovano una cura fisica e 
chimica, razionale e definitiva. 

Ma i risultati sorprendenti si hanno quando queste forme sono 
effetto di discrasie uricemiche, perchè allora mentre si curano le ma- 
nifestazioni esterne, si combatte altresì la causa interna e nel modo 
più efficace; perchè attraverso tante zone di epidermide esfoliata è 
indiscutibile l’assorbimento di quelle sostanze, che per chimiche virtù 
distruggono ed espellono dall'organismo i prodotti uricemici. 

Una guardia carceraria affetta da uricemia, dopo aver curato in- 
vano per 9 mesi in un ambulatorio di clinica dermo-sifilopatica un 
eczema pustoloso diffuso agli avambracci, dopo il terzo bagno era 
perfettamente guarito. 

Nelle altre dermatosi i risultati sono minori o nulli addirittura; 
onde di 8 malati con dermatosi, intervenuti quest'anno a Casciana, 
8 sono guariti, 4 sono migliorati in vario grado, ed 1 è partito senza 
aver ritratto alcun vantaggio. 

Sulle forme cutanee però debbono influire efficacemente i gas sol- 
furei, che io ho sentito molte volte sul cratere, e che furono riscon- 
trati perfino dal Cesa/pino; ma l’Orosi e Tassinari affermano, che questo 
prodotto solfureo è incostante. Perciò è necessaria, come ho detto, 
un'analisi più rigorosa di queste acque. 
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La massima parte dei malati, che accorrono alla cura di Casciana, 
è colpita da processi localizzati negli organi del movimento; artico- 
lazioni, sierose, tendini, legamenti e muscoli; e tutti traggono van- 
taggio grande o piccolo nelle forme ordinarie ed assai più in quelle 
a fondo uricemico e gottoso. In queste speciali anomalie del sangue 
e del ricambio, di qualunque grado o forma, le acque di Casciana 
hanno azione veramente speciale e superiore a tutte le altre in Italia. 

Però è bene intendersi, per evitare disillusioni. 

Non è possibile pensare, che una stessa cura in tutte le forme di 
queste anomalie di ricambio, possa e debba dare identici risultati. 
Essi variano secondo il grado, la durata, i reliquati del processo, la 
tolleranza, la resistenza, l'età, la costituzione, e secondo tutte quelle 
circostanze, che inducono in pratica il medico sapiente a curare il 
malato e non la malattia. Onde a Casciana vi sarà chi ritrarrà gua- 
rigioni miracolose, chi avrà miglioramenti rapidi o lenti, chi non ri- 
trarrà vantaggio alcuno, e chi avrà una riacutizzazione, un nuovo 
attacco ed anche un peggioramento. Ciò è spiegabile col meccanismo 
di azione esposto innanzi, Si tratta spesso di correggere un’anomalia 
di ricambio; e non si può sempre e con facilità riorganizzare tutta 
la funzionalità complessa di un organismo, che funzioni male da mol- 
tissimi anni e forse dalla nascita. Perciò tante volte bisogna prolun- 
gare il comune periodo di cura, ed ho avuto molto a lodarmi tutte 
le volte, che ho riconfermato simili malati a mute successive. 

Del resto il miglioramento è la norma, l’inetficacia o il peggiora- 
mento sono l’eccezione. Infatti, su 184 militari curati per processi ar- 
ticolari e muscolari, ho ottenuto 22 guarigioni, 108 miglioramenti e 
4 risultati nulli. 

Tra le anomalie di ricambio in un uricemico, fu pure riscontrata 
glicosuria; ma questa rimase invariata nelle analisi quantitative pra- 
ticate durante e dopo la cura. 

Nelle malattie del sistema nervoso centrale e periferico, quasi tutte 
a fondo uricemico, non ho avuto guarigioni definitive, ma soltanto 
miglioramenti, con 2 risultati nulli e con un peggioramento. 

Un sergente maggiore del 70° fanteria non affetto da discrasia uri- 
cemica è venuto alla cura per nevrite sciatica sinistra. Dopo i primi 
bagni associati a cure elettriche, i dolori sono aumentati a dismisura, 
con notti angosciose; mentre durante l'immersione dei primi giorni 
aveva cessazione completa delle sofferenze. Il peggioramento è stato 
così grande e progressivo, che dopo 7 giorni di permanenza ho dovuto 
concedergli di tornare in licenza di convalescenza, accompagnato dal 
padre, venuto a riprenderlo. 
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Di fronte a questo insuccesso debbo segnalare nn brillante risul- 
tato in un soldato del 82° artiglieria, malato di ischialgia destra con 
ascesso freddo alla regione sacro-lombare dello stesso lato. Con aspi- 
razioni quotidiane del pus dall’ascesso, e con iniezioni alla Durante 
associate ai bagni, dopo due mute è uscito guarito dell’ascesso e molto 
migliorato della nevralgia. 

Nelle statistiche delle cure a Casciana sono numerose le nevralgie 
e sopratutto le ischiatiche, ed anche quest'anno su 35 29 erano loca- 
lizzate nel nervo ischiatico. 

Due casi invece di tabe hanno ritratto vantaggio notevole dalla 
cura persino con scomparse del sintoma di Romberg, ma esso a dir 
vero, è da attribuirsi in gran parte alle applicazioni di corrente gal. 
vanica e faradica. In uno dei casi vi erano sintomi di paralisi spi- 
nale con andatura spastica. 

Fra 5 malati di coliche nefritiche, uno dopo 10 bagni ha emesso 
un grosso calcolo di acido urico. 

In conclusione su 240 curati si sono avuti 26 guariti, 210 miglio- 
reti e 14 con esito nullo. 


Tecnica curativa. 


La cura fondamentale prescritta a tutti i malati è stato il bagno, 
che per gli ufficiali è invece in vasche isolate, alla romana, mentre 
per la truppa è in vasche comuni. L'impressione igienicamente de- 
plorevole, che si riceve da questa comunione del bagno, viene molto 
attenuata dalla considerazione, che l’acqua si rinnova continuamente; 
essa arriva dalla sorgente vulcanica così nelle vasche isolate come in 
quelle comuni, ed esce da una bocca di scarico; ed a misura che è 
aspirata dalla superficie, dal fondo della vasca gorgogliando arriva 
l’altra a sostituirla. Si stabilisce così una corrente, che mantiene co- 
stante la quantità dell’acqua, e la rinnova di continuo per tutta la 
durata del bagno, che oscilla da 30 a 40 minuti, e che richiede il con- 
sumo di 3 o 4 mila litri di acqua. 

Del resto, ad evitare pericoli di contagio nelle vasche comuni, 
tutti i malati con manifestazioni cutanee hanno sempre preso il bagno 
in vasche isolate. Era difficile che qualche lesione suppurante o qual- 
che dermatosi sfuggisse alla vigilanza del medico visitante; in ogni 
caso non sarebbero sfuggite all’oculata ed inesorabile vigilanza dei 
compagni. 

La truppa all’inizio di ogni muta era divisa in 8 squadre di circa 
10 persone, e ciascun gruppo, accompagnato da un capo squadra, si 
recava al bagno nell'ora assegnata. 


29 — Giornale di medicina militare. — Fasc. VI-VII. 
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Il bagno è a temperatura indifferente; però mentre l’acqua alla 
sorgente vulcanica è di 36° C. precisi, incanalata per tubi arriva nelle 
vasche a temperatura di 35° e qualche decimo, come più volte ho 
avuto agio di dimostrare. 

L’immersione dà una tenue sensazione di caldo, essendo la tem- 
peratura esterna del corpo di parecchi gradi inferiore all’interna; ma 
ben presto si stabilisce l’equilibrio, ed il corpo rimane in un tepore 
piacevole ed invariabile. 


Gotta e bagni. 


Ho già detto, che talvolta a Casciana durante la cura si manife- 
stino dei veri accessi di gotta. Orbene è convinzione tradizionale, che 
in quei casi la cura aggravi le condizioni dell'accesso, e che ne sia 
necessario sorprenderla fino alla risoluzione di esso. 

A me parve invece necessario, che appunto in quei casi non si do- 
vesse interrompere la cura, e ne adduco le ragioni. 

Il fatto, che con la continuazione della cura l’accesso gottoso peg- 
giora, ha fatto sorgere la convinzione, che il bagno nuocia in quei 
casi; mentre in realtà quel peggioramento è normale in tutti gli ac- 
cessi gottosi tanto col bagno, e assai più senza. Quegli accessi hanno 
infatti un periodo ascensionale o di peggioramento, ed un altro di 
discesa o di risoluzione; ed il. bagno può e deve agevolare questa ri- 
soluzione, accorciandone la durata ed attenuando le sofferenze, per i 
suoi effetti generali e locali. 

Infatti, se quelle cure favoriscono l'eliminazione di prodotti urice- 
mici e gottosi, mai come in quei casi il bagno è necessario ed ur- 
gente. Se le articolazioni colpite ritraggono vantaggio dalle applica- 
zioni calde e di sostanze anestetiche, debbono ritrarlo assai più dal 
bagno caldo e dall'azione anestetica dell'acido carbonico, che certa- 
mente penetrerà nell’articolazione dolente, mentre ciò è dubbio per 
le applicazioni farmaceutiche. La tumefazione e l'iperemia attiva del- 
l'articolazione e dei tessuti periarticolari rappresentano un momento 
propizio all’assorbimento dei gas e dei minerali disciolti e non una 
controindicazione. 

Convinto della ragionevolezza di queste argomentazioni, ho fatto 
continuare i bagni ad un capitano e ad un maresciallo colpiti da at- 
tacchi gottosi all’alluce sinistro. Entrambi si lodavano dei bagni, che 
calmavano le sofferenze dolorose durante l'immersione e per qualche 
ora dopo, e gli accessi sono giunti a risoluzione dopo 7 bagni nel- 
Infiiciale e dopo 3 nel maresciallo; mentre in condizioni normali nel 


SULL’AZIONE DELLE ACQUE DI CASOIANA 443 


primo gli accessi sono durati da 20 a 30 giorni, e nell'altro una set- 
timana circa. 

Com’ è naturale, al bagno ho associato tutti gli ausilî terapeutici 
interni ed esterni, cui si ricorre in simili casi per affrettare la gua- 
rigione, 

Due casi son poca cosa per trarre conclusioni; ma essì assurgono 
a grande importanza quando sono conferma e dimostrazione di con- 
siderazioni terapeutiche razionali. 


Cure accessorie. 


La cura a Casciana è coadiuvata negli effetti da altri mezzi, che 
le discipline medico-chirurgiche hanno escogitato, e di cui la balneo- 
terapia trae grande vantaggio: e sono il massaggio, l’elettroterapia 
ed i bagni idro-elettrici. Del massaggio ho fatto largo uso per favo- 
rire il riassorbimento di prodotti flogistici peri o endo-articolari, per 
vincere il torpore funzionale di muscoli, o tendini e legamenti; men- 
tre della corrente faradica e galvanica mi sono servito con grandi 
risultati nelle malattie dei nervi periferici ed anche in qualcuna della 
midolla spinale. 

Poco o nulla, a dir vero, ho ritratto dall'uso dei bagni idro-elet- 
trici, mentre i miglioramenti ottenuti dal massaggio e dall’elettro- 
terapia sono stati tali, che qualche volta è sorto nell’animo mio il 
dubbio, che le vittorie terapeutiche fossero da attribuire, se non del 
tutto, certo in gran parte alle cure accessorie, anzichè alla cura bal- 
neare. 

Ed il dubbio ha preso maggiore consistenza nei casi incipienti di 
tabe, dove i risultati nulli coi bagni idro-elettrici si mutarono in 
notevoli miglioramenti, tostochè ho divisa la cura in bagno ordinario, 
seguito da applicazioni di corrente galvanica e faradica. 


Conclusioni. 


I risultati terapeutici della cura di Casciana adunque consistono 
nel ricostituire e riorganizzare il ricambio. Perciò hanno azione fon- 
damentale e specifica nelle anomalie di ricambio e specialmente nelle 
forme svariatissime di uricemia e di gotta anomala o vera. Il miglio- 
ramento di ricambio materiale si può constatare a breve o lunga sca- 
denza per leragioni esposte innanzi. La dimostrazione completa posso 
presentarla in cifre, significando le medie di aumento in peso indi- 
viduale, che in tutta la stagione per gli ufficiali è stata di chilo- 
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grammi 0,964, e di chilogrammi 0,896 per la truppa. L'aumento in 
media per ciascun individuo militare 0 impiegato, è stato di chilo- 
grammi 0,930. 

L'aumento non è stato in tutti: in alcuni il peso è rimasto inva- 
riato; in parecchi è diminuito. 

È naturale che ciò sia, perchè il miglioramento di ricambio ma- 
teriale deve portare aumento in chi è abituato a vita attiva, come 
avviene nei militari in genere, e diminuzione in quelli, che presen- 
tano torpore funzionale per vita sedentaria, come per gl’impiegati e 
sottufficiali addetti agli uffici. 

Del resto non saprei davvero giudicare, se l'aumento nella grande 
maggioranza degli intervenuti sia da attribuirsi del tutto a risultati 
della cura, o in buona parte alla buona ed abbondante alimentazione 
dello stabilimento ed all’eccellente appetito, al cui risveglio contri- 
buiscono la cura corroborante di quelle acque, deliziose per tepore e 
limpidezza, l’aria dolce e purissima di quelle colline verdeggianti, la 
temperatura mite, la vita tranquilla e serena in quella zona ridente 
e calma. 

Il senso di benessere offerto dalla cittadina ospitale, che nei suoî 
magnifici ed eleganti alberghi, nelle nitide case e pensioni offre un 
comfort eguale a quello delle più rinomate stazioni balnearie, è pure 
coefficiente notevole di cura e della maggiore importanza. 

Vi è però una cosa, che in nessuna stazione si ritrova a quel grado, 
ed è l’ammirabile cortesia dei cittadini di Casciana, i quali nella 
dolcezza dell’idioma rispecchiano la grande bontà dell’animo. E que- 
sta cortesia sincera, con i vantaggi delle cure, saranno sempre l’in- 
vito migliore per richiamare i vecchi bagnanti, e farne accorrere 
dei nuovi. 
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DI UN « METODO DI ELEZIONE > 


per la ricerca e l'esame dei leucociti a contenuto grassoso 


considerati come elementi semiologici 


Pel dott. G. Spadaro, capitano medico 


Fin dal 1906, cioè fin dal tempo in cui Cesaris-Demel (1) additò 
i leucociti a granulazioni grasse come esponenti diagnostici dei pro- 
cessi suppurativi latenti, s'iniziò un periodo attivissimo d’ indagini 
tendenti a determinare se, per l’appunto, i detti leucociti potessero 
essere utilizzati, fosse pure entro certi limiti, come elementi semio- 
logici nel senso voluto da Cesaris-Demel. L'argomento, peraltro, per 
varie ragioni, e principalmente per la mancanza di un adatto metodo 
che servisse non pure per la ricerca ma per un esame accurato dei 
leucociti a contenuto grassoso, rimase poco fertile di risultati pratici, 
Questa è la convinzione che a me deriva da una lunga serie di os- 
servazioni (oltre 800, ossia corrispondenti da sole a una buona metà 
di tutte quelle fino ad oggi esistenti nella ricca letteratura in pro- 
posito). 
Pie 
a) Nozioni preliminari sul contegno microchimico dei corpi grassi. — 
L'istologia dispone di alcune sostanze che valgono per la ricerca mi- 
cerochimica dei principali grassi; esse sono principalmente: l’acido 
osmico, il Sudan III, lo Scharlach-R, la tintura d'alkanna e l'acetato 
di rame. Queste sostanze vennero largamente impiegate nella tecnica 
istologica da Daddi (2), Unna (3), Handwerk (4), Rosenthal (5), Benda (6), 


(1) Cesaris-DexeL. — Di un reperto ematologico specifico delle infiammazioni pu- 
rulente. — (Giorn. della R. Acc. di Torino, vol. XII, fasc. 6-7, 1906). 

(2) Dappi. — Giorn. della R. Acc. di Torino, 1896-97; Arch. it. de biol., 1896. 

(3) Unwa. — De la fonetion des glandes, occ. (Amm. de dermat, et de syphil., 1895). 

(4) HanpweRk. — Beitràge sur Kenntnisse von Verhalten der Fettkorper, ecc. 
(Zeitachr. f. wissenach. mikr. Teckn., 1898). 

(5) RosentmAL. — Verband. d. deutsch. pathol. Gesellsch., 1899. 

(6) Benva. — Eine makro-und mikrochemische Reaction des Fettgewebes, (Virchows 
Arch., Bd. 161, 1900). 
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Liepmann (1), Herxheimer (2), Fischer (3), Lubarsch (4), Fischler (5), 
Poll (6), Michaelis (7), Andry (8), Rossi (9), ecc. Le nostre cono- 
scenze sul contegno mierochimico che offrono i principali grassi in 
presenza di dette sostanze hanno avuto recentemente un notevole in- 
cremento; tuttavia non cessano di essere dubbie o per lo meno scarse 
in molti punti, e, a prescindere da ciò, dobbiamo riconoscere che il 
contegno microchimico in discorso, o non è affatto differenziale, o non 
è differenziale a segno da rendersi utile per una netta distinzione delle 
singole varietà di grasso. Lombardo C. (10), nel 1906, studiò compara- 
tivamente il modo di comportarsi in presenza delle menzionate so- 
stanze dei principali grassi che furono riscontrati nell'uomo: i suoi 
risultati sono raccolti in apposita tabella (a). La parte più importante 
di tali risultati è quella riguardante il Sudan III e l’acido osmico. 

Il Sudan III è un amido-azo-benzol-azo-f-naftolo (formula grezza: 
C"H! NO; formula di struttura: CHONCN—C°—H'-N=N— 
C' H°[#] 0%); l'acido osmico è un tetrossido d’osmio. Il Sudan III ri. 
vela i grassi sciogliendovisi e colorandoli sul giallo e sul rosso; l’acido 
osmico li mette in evidenza lasciandosi da essi ridurre e provocando 
in tal modo una tinta che oscilla generalmente dal grigio al nero: 
la riduzione consisterebbe nel passaggio del tetrossido d’osmio in bios- 
sido secondo Bristol-Stark, in idrossido secondo Dammer, in ossido 
metallico secondo diversi altri autori, 

Dalla tabella del Lombardo risulta intanto che col Sudan III e lo 
Scharlach-R adoperati secondo il metodo di Daddi si colorano non solo 
l'acido oleico, la trioleina e la mielina, come ammise Ledermann (11), 
ma anche l’acido caprilico, palmitico e stearico, la tripalmitina, la 
tristearina, la lanolina e la lecitina; risulta inoltre che i medesimi 
corpi grassi vengono imbruniti dall’acido osmico in forma di vapori, 
il quale rivela per di più l’acido formico, propionico, butirrico, vale- 


(1) Liermanw. — Ueber die Bendasche Reaction, ecc. (Virch. Arch., BA. 169). 

(2) HerxWnenter. — Doutach. med. Woch., 1901. a 

(3) Fiscuer. — Centralbl. ally. Path., 1902-03. 

(4) Lunarson. — Pettablagerung. Eneyklopàdie der mikr. Techn., 1903. 

(5) Fisencer, — Virch. Arch, Bd, 170; Centralbl. allg. Path., 1904. 

(6) Pott. — Osmiumsaure. Encyklopadie der mikr. Techn., 1903. 

(7) Mromaetis. — Virch. Arch., Bd. 164, 1901, pag. 263. 

(8) Anpry. — Seborrhée. (La Pratique dermat., t. IV, 1904). 

(9) Rossi. — Sull'assorbimento dei saponi e degli acidi grassi. (Arch. di Fisiol., 
vol. IV, fase. 5, 1007). 

(10) Lowsarno C. — Sulla dimostrazione istochimica dei corpi grassi. (Sperim., 
anno LX, 1906, pag. 272). 

(11) Lepermann. — Ueber die Fettsceretion, ecc. (Arch. f. derm. w. syph., 1901). 
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rianico, capronico, caprinico, lattico e la colesterina, lo stearato e 
l’oleato di sodio e di potassio — sostanze tutte per le quali il Sudan III 
e lo Scharlach-R non possono rendere alcun utile risultato. 

Riguardo all’acido osmico facciamo le seguenti considerazioni: 

1° L'acido osmico in forma di vapori si lascia ridurre (v. tab.) 
da un maggior numero di grassi e con maggiore intensità che non 
quando venga impiegato in forma di soluzioni, specialmente se trat- 
tasi del Flemming. Ciò parrebbe dovuto al fatto che, impiegando le 
soluzioni, da una parte entra in gioco l’azione solvente dell’acqua su 
alcuni grassi la quale impedisce o inibisce la riduzione che essi do- 
vrebbero effettuare dell'acido osmico, dall'altra si ha una minore con- 
centrazione dell'acido osmico stesso, con che resta alterato uno dei 
coefficienti del grado di imbrunimento dei grassi. Nel Flemming (so- 
luzione osmio-bicromo-acetica) l’acido acetico agevola probabilmente 
il potere solvente dell’acqua e inoltre la concentrazione dell'acido 
osmico è minore che non nella soluzione al 2 p. 100. 

2° Non tutti i citati grassi che riducono l'acido osmico assumono 
una tinta completamente nera. Ciò, secondo Schmorl (1), è dovuto con 
ogni probabilità al fatto che la riduzione del tetrossido d’osmio riesce 
or più or meno completo a norma dei vari grassi; secondo Mulov (2), 
invece, la spiegazione dovrebbe ricercarsi in una variabile quantità di 
grassi oleici contenuti nei singoli grassi in esame. 

Schmorl distingue un annerimento primario, che si compie in primo 
tempo, da un annerimento secondario, che si compie in secondo e pre- 
cisamente in seguito a lavaggio in acqua e a trattamento con alcool 
assoluto dei grassi che di esso sono suscettibili. A spiegare l’anneri- 
mento secondario ammette che la riduzione del tetrossido d’osmio da 
parte dei detti grassi si effettui soltanto con l’aiuto dell'alcool assoluto 
che opera da agente riduttore. Starke invece avanza l’ipotesi che l’an- 
nerimento secondario debba così interpretarsi: alcuni grassi hanno la 
proprietà di fissare il tetrossido d’osmio; per l’azione dell'alcool essi 
vengono portati allo stato molle e possono allora ridurre in secondo 
tempo il tetrossido d’osmio, che in primo tempo avevano semplice- 
mente fissato. L'ipotesi di Starke non è confortata dalle osservazioni 
sullo stato di durezza dei grassi posto a confronto col fenomeno del- 
l’annerimento secondario: anzi contro di essa può addursi il fatto che 
l'acido palmitico e la colesterina, pochissimo imbruniti dal tetrossido 
d’osmio, assumono rapidamente una tinta nera se immersi nell’alcool, 


(1) Sciioni. — Die pathol.-histologischen Unterschungsmethoden, Lipsia, 1907. 
(2) Mvtov. — Bibliot. anat., 1904. 
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pur conservando inalterato il loro stato di durezza, e per contro altri 
grassi solidi aventi lo stesso punto di fusione dell'acido palmitico 
(acido stearico, tristearina, tripalmitina) offrono la prerogativa di un 
annerimento primario (Lombardo). 

Per esprimere il concetto di Schmorl, alcuni usano il termine di 
< osmizzazione » anzi che quello, meno significativo, di « anneri- 
mento ». Secondo Starke (1), Michaelis (loc. cit.), Cremer (2), Mar- 
burg (3). ecc. l’osmizzazione primaria è propria dell’acido oleico libero 
e dell’oleina, mentre per la stearina e palmitina coi relativi acidi 
— ed eventualmente per la colesterina — non può ottenersi che l’osmiz- 
zazione secondaria. Handwerk (4), più restrittivo degli altri, ammette 
che l’osmizzazione secondaria per le dette sostanze è tutt'altro che 
costante. Altmann (5), mentre definisce riduzione grassoso-osmica la 
osmizzazione in primo tempo, dà all’osmizzazione secondaria il sem- 
plice significato di riduzione alcool-osmica. 

Nè la reazione osmica, nè la colorazione col Sudan ITI e sostanze af- 
fini sono specifiche dei grassi: esse, cioè, non hanno il privilegio d’inte- 
ressare i grassi soltanto con esclusione di qualsiasi altra sostanza. 

Si è cercato d’altra parte di ottenere colorazioni specifiche degli 
acidi grassi e saponi: abbiamo a tal uopo il metodo di Fischler, il quale 
sì fonda sulla proprietà che hanno gli acidi grassi principali e i loro 
sali (di sodio, potassio e calcio) di formare con l’acetato di rame in 
soluzione concentrata una combinazione chimica insolubile, verdastra, 
la quale diventa bruno-bluastra in seguito a trattamento con l’ema- 
tossilina Weighert. Per i saponi sono state in questi ultimi anni uti- 
lizzate speciali sostanze coloranti introdotte nella tecnica istologica 
da Schmith, e cioè il Nilblan e il Neumethylenblen; ma tali sostanze 
sono ben lontane dall'essere specificate dei saponi. La prima di esse fu 
adoperata cou molteplici fini dal Pellizzi (6) in alcune sue ricerche 
istologiche sui plessi coroidei, e si è rivelata capace di colorare non 
pure i grassi comuni e certe formazioni presumibilmente costituite 
da lecitina, ma financo i sali di calcio e certi granuli dei leucociti 
mononucleati che nulla avevano di comune col grasso. Il Nilblan 


(1) Srarke. — Cit. da Tirelli (v. appresso). 
(2) Crexer. — Cit. da Handwerk (v. appresso). 

(3) Marnuro. — Jahrbiicher f. Paych. u. Neurol., Bd. XXVII, 1906, pag. 213. 
(4) Haxowerx, — Zeitsch, fr Mikr., Bd. YV, 1898, pag. 177. 


(5) ALtMANN, — Die elementàrorganismen und ihre Bezichungen zu der Zellen, 
Leipzig, 1894, pag. 116. 
(6) PeLtiZZI. — Ricerche istologiche e sperimentali sui plessi coroidei. (Riv. sperim. 


di freniatria, vol. XXXVII, fase. 1, 1911). 
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fu pure largamente usato, dopo Pellizzi, da Cesaris-Demel (1) nello 
studio delle piastrine degli ovipari: questi ha creduto di ottenere una 
colorazione specifica del grasso in senso largo ! Pare che tanto il Nilblan 
quanto il Neumethylenblen siano in grado di colorare perfino i mi- 
crorganismi. 

Non credo possa asserirsi per ora nulla di concreto intorno al bleu 
di chinoleina e i metodi di Unna (aventi per base la presenza di acido 
tannico, picrico e nitrico nel liquido fissatore). 

Accennerò brevemente alle reazioni mierochimiche di quella cate- 
goria di corpi grassi che vanno col nome di /ipoidi. In questi ultimi 
anni tali sostanze hanno assunto una notevole importanza nella bio- 
logia cellulare. Cesa-Bianchi (2) richiamò l’attenzione sui lipoidi della 
cellula renale, che fece assorgere a dignità di veri organi cellulari e 
chiamò liposomi; Uffreduzzi (3), avvalorando precedenti osservazioni 
di Friedmann, Plato, Ganfini, ecc., accertò la presenza dei lipoidi nelle 
cellule interstiziali del testicolo, nelle quali si raccolgono verso la zona 
protoplasmatica opposta al nucleo — che è generalmente situato alla 
periferia — costituendovi una formazione tondeggiante o semilunare 
che abbraccia il nucleo stesso con la sua concavità. Ciaccio ritiene 
che i lipoidi delle cellule interstiziali in discorso, le quali egli qua- 
lifica tra gli elementi a metabolismo lipo-lipoide, siano specialmente ab- 
bonlanti durante l’attività genitale e rappresentino un prodotto della 
attività secretiva del protoplasma cellulare; ma Uffreduzzi, associan- 
dosi a quanto venne ammesso da Cesa-Bianchi per il rene, tende a 
considerarli veri organi cellulari. Una categoria speciale di lipoidi, i 
lipocromi, vennero segnalati nel sistema nervoso da Ramon y Cajal (4), 
Roncoroni (5), Obersteiner (6), ece.: Marzocchi (7) li trovò assai abbon- 
danti in un’epilettica morta in istato di male; Tirelli (8), allargando 
il campo delle indagini, potè conseguirne il reperto, a volte cospicuo, 
in molti alienati. 


(1) Cesaris-Demen. — Sulla natura leucocitaria delle piastrine degli ovipari. (V. Arch. 
ital. de biol., t, LVI, fasc. 8, 1911, pag. 395). 

(2) Cesa-Brancui, — Boll. della Soc. hir. di Pavia, 1907, pag. 96. 

(3) Urri&ovzzi. — Liposomi e lipoidi della cellula interstiziale. (Giorn. della R. Acc, 
di med. di Torino, n. 3-4, 1940, pag 123). 

(4) Ramox v CasaL. — Histologie du aystime nerveur, 1909, pag. 191. 


(5) Roxcoroni. — Introduzione alla clinica delle malattie nervose e mentali, 1910, 
pag. 5. 

(6) OsersteINER. — Cit. da Tirelli (v. appresso). 

(7) Marzocem. — Arch. per le scienze med., vol. XXVIII, n, 6, 1904, pag. 85, 

(8) Traecti. — Liposomi nelle cellule ganglionari degli alienati. (Giorn. della R. Acc. 


di med, di Torino, n. 1-2, 1910, pag. 3). 
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Non è qui il caso d’intrattenersi sui rapporti tra lipoidi e processi 
fermentativi intracellulari. 

Si domanda: esistono reazioni microchimiche specifiche per i li- 
poidi? Il metodo di Ciaccio si fonda in ciò, che i lipoidi, a differenza dei 
grassi comuni, sono suscettibili di subire la così detta « cromizza» 
zione », ossia una speciale modificazione nella loro costituzione chi- 
mica, in virtù della quale essi divengono insolubili nei comuni solventi 
dei grassi (alcool, etere, xilolo, cloroformio, solfuro di carbonio, ece.), 
per modo che, successivamente, possono esser messi in evidenza dal 
Sudan III, Scharlach-R e sostanze coloranti affini. (In seguito alla 
cromizzazione i lipoidi perdono la proprietà di ridurre a freddo l’ac. 
osmico). Ciarcio esegue così il suo metodo (1): fissa i tessuti, tagliati 
in sottile spessore, 24-48 o. in bicromato di K 5 p. 100 cm* 100, for- 
molo 40 p. 100 20, ac. formico puro 10-15 gocce oppure ac. acetico 
em. b; trapassa poi i pezzi del liquido fissatore in bicromato di 
K 8 p. 100 per 7 giorni a 37°. Dopo aver subita, così, la cromizza- 
zione, i lipoidi possono esser colorati col Sudan III, con lo Schar- 
lach R, ecc. ed esser messi in evidenza in seno alle cellule anche se 
commisti ai grassi comuni e ad altre sostanze. Ciaccio ha dimostrato, 
col suo metodo, come nei processi flogistici sperimentali dell’epiplon 
si ha l'intervento di cellule speciali, cariche di lipoidi, che egli attri- 
buisce alla lecitina: queste « cellule lecitiniche » s'incontrano preci» 
samente: 1° nel prodotto della digestione endocellulare di eritrociti e 
leucociti fagocitati dai macrofagi (leucociti polinucleati neutrofili, pla- 
smazellen, cellule epitelioidi, cellule giganti); 2° nel prodotto del 
metabolismo dei poliblasti di Maximow; 8° nei materiali degenerativi 
esistenti nei focolai di necrosi. Ciaccio fa derivare i lipoidi dai grassi 
comuni per opera di fermenti speciali. 

Senonchè il metodo di Ciaccio è stato recentemente esaminato a 
titolo di controllo, da Kasarinoff (2), Kawamura (3) e Rocchi (4), ei 
risultati di questi ricercatori inducono a concludere che esso non è 
strettamente specifico dei lipoidi, perchè mette pure in eridenza l'acido 
oleico; inoltre, stando ai lipoidi, pur colorando bene la lecitina e il pro- 
tagono nel gruppo dei fosfatidi e la cefalina e la cerebrina nel gruppo 
dei cerebrosidi, il metodo in discorso non mette in evidenza, secondo Ka- 
camura, nè la sfingomielina (fosfatide) nè la frenosina (cerebroside). 


(1) Craccio — Arch, f. Zellforachung, 1910; Ziolera Beitrage, Bd, 1, 1911. 

(2) Kasannvore, — Zieglera Beitràge, Bd. 49, 1910, 

(3) Kawaxura. — Dio Cholesterinesterveriettung. G. Fischer, Tona, 1911. 

(4) Roccm — Sul metodo Ciaccio per la colorazione dei lipoidi, (Sperim., fase. 4, 
1911, pag. 441). 
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Quanto ai lipocromi, essi sono tuttavia poco definiti dal lato chi- 
mico e — probabilmente in conseguenza di ciò — sono lontani dal 
possedere una colorazione specifica. Se ne sono particolarmente inte- 
ressati in Francia, Babes (1), Marinesco e Parkon (2), Régand (3). 
Rieder (4) lì ritiene essenzialmente costituiti da acidi grassi, con esclu- 
sione però degli acidi palmitinico e stearinico. Se così fosse, potreb- 
bero esser colorati col metodo di Fischler (v. avanti). 


* 
** 


d) La colorazione a fresco e a secco col Sudan IlI e il « metodo 
osmico » per lo studio dei leucociti a contenuto grassoso. — Il Sudan III, 
designato fin dal 1895 da Studiati e Daddi (5) come preziosa sostanza 
colorante per i grassi del corpo animale vivente, largamente usato 
nella tecnica istologica dallo stesso Daddi e da altri (v. avanti), acquistò 
in ultimo un posto notevole nella tecnica ematologica per merito di 
Cesaris-Demel (già cit, 

Questi impiegò il Sudan III, semplice o associato al brillant-cre- 
sylbleu, in un suo metodo di colorazione a fresco o vitale del sangue 
avente come scopo precipuo lo studio dei leucociti a contenuto grassoso, 
ossia, secondo la denominazione adottata dallo stesso A., dei Zeucociti 
sudamofili. 


Il metodo va eseguito nel modo seguente : sulla faccia superiore di un por- 
toggetti, previamente ripulito ed esposto alla fiamma di un becco Bunsen o ad 
alcool in modo che sia ben caldo al momento in cui dev'essere utilizzato, si passa 
e ripassa una bacchettina di vetro ben levigata e intrisa di una soluzione al- 
coolien diluita di Sudan III (Sudan III gr. 0,20; alcool assoluto gr. 100 fino al 
momento in cui vi si è determinato un sottilissimo e omogeneo strato di so- 
stanza colorante). ’opo, con le abituali norme, si preleva una piccola goccia di 
sangue su di un covroggetti, il quale subito dopo va deposto sul portoggetti pre- 
parato come sopra e collocato orizzontalmente, per modo da comprimervi col 
proprio peso il campione di sangue da esaminare. Si vedrà quest'ultimo — sotto il 
peso del covroggetti e sopratutto per capillarità — distendersi rapidamente in 
uno strato più o meno tinto sul giallo dal Sudan II che si è sciolto nel plasma 
e nel grasso eventualmente contenuto nel campione in discorso. Dopo alcuni mi- 
nuti — tempo, a nostro avviso, indispensabile non solo perchè cessi nel preparato 
ogni oscillazione da parte degli elementi morfologici, ma anche perchè la sostanza 
colorante abbia modo di diffondersi nei diversi punti del preparato — si comincia 


(1) Banes, — Compt, rend, de la Soc, de biol,, 1908. 

(2) Mamvesco e Parkox. — Zb., 1908. 

(3) RéGanp. — Ib., 1908. 

(4) Riever, — Dewtach, Arch, fiir klin. Med. Bd, LIX, 1898, 


(5) STeplaTI e Davpi. — Sul tessuto adiposo, (Sperim., fase, 2, 1895). 
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l'osservazione microspica. Del contingente leucocitico solo gli eosinofili sono, per 
solito, sicuramente identificati; e a preferenza di qualsiasi altro criterio valgono, 
a tal uopo, la grandezza e un aspetto verdognolo brillante dei loro granuli ossifili. 
Le granulazioni grasse prendono un colore che va dal giallo-zafferano al rosso- 
mogano. 

Per dare una colorazione ai nuclei e nello stesso tempo mettere in miglior ri- 
lievo le alterazioni morfologiche e cromatiche dei leucociti, Cesaris-Demel associò 
al Sudan III il brillant-cresyIbleu (brillant-cresyIbleu gr. 0,04; alcol assoluto gr. 20, 
restando come sopra la sol. di Sudan III). 

Il Guyot (1), nel 1907, propose un metodo di colorazione a secco del sangue 
con l'ematossolina Foà e lo stesso Sudan III, sempre per lo studio dei leucociti 
a contenuto grassoso. Egli lo esegue così: fatto il prelevamento ed eseguita una 
regolare fissazione coi vapori di formolo o col calore o coi vapori osmici, lava 
in H,0 dist. e colora cun ematossolina Foà; asportato l'eccesso di soluzione colo- 
rante, include in una goccia di una miscela composta di glicerina p. 5 e soluzione 
satura di Sudan III in alcool a 70° p. 1 (osservazione in capo a 10-12 ore). Il 
nucleo dei leucociti resta tinto in violetto; le granulazioni grasse presentano una 
tinta giallo-aranciata in virtà della quale spiccano sul resto del protoplasma che 
è rimasto incolore. 

D'Amore (2), osservando «a priori » in una nota a pie’ di pagina che gl'in- 
convenienti da lui rilevati per l'impiego del Sudan III non sono «affatto elimi- 
nati » dal metodo di Guyot, pensò di avvalersi di un suo «metodo osmico », il 
cui procedimento è il seguente: 1° si pone su di un covroggetti una piccola goccia 
di sol. di acido osmico 1 p. 100; 2° vi si mescola intimamente una piccola quan- 
tità del sangue da esaminare, prelevato con l’ansa di plastino dalla puntura del 
dito; 8° vi si striscia sopra un covroggetti asciutto; 4° si espongono all’aria fino 
a disseccamento le due superficie bagnate; 5° si colora con sol. acquosa di bruno 
di Bismarch per la durata di 1 ora. Il nucleo dei leucociti, secondo l’A., prende 
una tinta gialla intensa con reticolo cromatico evidente; il protoplasma resta 
meno colorato; la reazione osmica avviene anche nelle « infinitesimali goccioline 
di grasso >, che appaiono nere e « in diverso livello del globulo secondo i movi- 
menti della vite micrometrica » (pag. 891). 


wa 
Tra i metodi accennati incontrò maggior fortuna quello di Cesa- 
ris-Demel. Rivolgerò ad esso alcune considerazioni, che a me derivano 
da lunga esperienza in proposito e trovano in parte riscontro in os- 
servazioni fatte dallo stesso Cesaris-Demel (3). Senza dubbio è pre- 
gevole il metodo per la rapidità di esecuzione. Anche la semplicità 
ne costituirebbe un privilegio, se non fosse soltanto apparente, o me- 


(1) Guyor. — Gazz. degli osped., n, 15, .907; v. Tommasi, n. 17, 1907, pag. 404. 


(2) D'Amore. — Sulle granulazioni grasse dei leucociti circolanti. (Tommasi, n. 17, 
1907, pag. 889). 
(3) CesarIs-DeMEr. — Sulla colorazione a jresco del sangue. (Lavori e Riviste di 


chimica e microscopia chimica, vol. I, fase. 2 e 3, 1908). 
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glio, come dice ('esaris-Demel, « facilmente ingannevole ». Invero pos- 
sono aversì risultati poco attendibili o addirittura erronei per le se- 
guenti circostanze. che non sempre si riesce a eliminare con un lungo 
esercizio e rigore di tecnica: 
1° la quantità di sostanza colorante non è proporzionata alla 
goccia di sangue che vi è stata sovrapposta: può essere relativamente 
scarsa, e allora la colorazione riesce insufficiente e un numero consi- 
derevole di granulazioni grasse potranno passare inosservate; può es- 
sere relativamente abbondante, e in tal caso il campo di osservazione 
resta intorbidato da accumuli di colore indisciolto; (oltre a ciò, nota 
Cesaris-Demel che « le fini differenziazioni basate sulla metacromasia 
non sono più possibili »); 
2° la sostanza colorante è rimasta distribuita in uno strato non 
omogeneo: gli stessi inconvenienti del caso precedente riferibili ai diversi 
punti del preparato nei quali si ha un difetto o un eccesso della medesima. 
A queste circostanze bisogna poi aggiungere delle altre che sono 
affatto indipendenti dalle ragioni di tecnica e sono invece inerenti 
alla natura propria del metodo. Seguendo l’ordine di esposizione, pos- 
siamo così raggrupparle: 
3° la temperatura dell'ambiente e altre influenze per ora non 
precisabili influiscono decisamente sui risultati del metodo. Una tem- 
peratura bassa è in grado di sottrarre alla colorazione e quindi all’os- 
servazione tutto il grasso esistente nel preparato: in una determina- 
zione eseguita a temp. di 6°C in un soggetto con vasto empiema 
metapneumonico ebbi reperto di sudanofili del tutto negativo, mentre 
ripetendo la ricerca a distanza di poche ore in una sala operatoria 
riscaldata a 27°C ottenni il 65 p. 100 di sudanofili, cifra abbastanza 
concordante cor un’altra (58 p. 100) ottenuta nello stesso soggetto 
— da un campione di sangue prelevato al momento della prima ri- 
cerca col Sudan III — col metodo ai vapori osmici che sarò per esporre. 
Lo stesso Cesaris-Demel riconosce la dannosa influenza di una tem- 
peratura inferiore ai 20°C, e avverte la necessità di proporre un pie- 
colo apparecchio (che è una modificazione della comune stufa da pa- 
raffina) onde mantenere a opportuno riscaldamento il materiale ine- 
rente al suo metodo di colorazione vitale. È probabile che una ragione 
fondumentale della diversità di risultati ottenuti da varii ricercatori 
debba appunto consistere in una diversità di temperatura alla qualesison 
trovati esposti secondo abbiano lavorato nei mesi freddi o nei mesi caldi; 
4° l'osservazione microscopica deve farsi subito dopo il preleva- 
mento della goccia di sangue, il che rende praticamente inservibile 
il metodo sempre che il sanitario non abbia un microscopio a sua im- 
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mediata disposizione (circostanza tutt'altro che eccezionale in alcuni 
‘paesi rurali e del resto possibile in qualsiasi paese o città, potendovisi 
l'ammalato trovare in un sito ben distante dalla sede di osservazione); 

5° il tempo utile per un'osservazione rigorosa è piuttosto breve: 
secondo la mia personale esperienza non deve oltrepassare i 20-25 mi- 
nuti a partire dal momento del prelevamento. Infatti gli elementi 
morfologici del sangue, non fissati, vanno incontro per un process» 
di necrobiosi a quelle alterazioni progressive dimostrate in ogni loro 
particolarità dal Castellino (1), in forza delle quali subentrano quanto 
prima due inconvenienti: 1° il protoplasma — e con esso tutte le for- 
mazioni granulari, incluse le granulazioni sudanotile — si appiattisce 
e si espande; 2° le affinità cromatiche delle cellule e dei loro com- 
ponenti morfologici si pervertiscono — e nel nostro caso avviene che 
il Sudan III sarà assunto via via tanto dai nuclei (il che è rilevato 
dallo stesso Cesaris-Demel) quanto da granuli protoplasmatici che evi- 
dentemente non hanno nulla di comune col grasso. Pertanto il me- 
todo della colorazione vitale non mi pare adatto per ricerche che ri- 
chiedono un sufficiente dettaglio di osservazione, poichè, dopo 20-25 
minuti — periodo piuttosto breve, più breve ancora se si sottraggono 
i primi minuti, inutilizzabili, che precedono il principio dell'osser- 
vazione — bisogna rinunciare all'osservazione stessa: in caso contra- 
rio, oltre che non si potrebbe tenere alcun conto del volume delle 
granulazioni sudanofile, si correrebbe il rischio di scambiare per gra- 
nulazioni sudanofile elementi del protoplasma affatto differenti per na- 
tura e significato. 

Ma è d’uopo aggiungere che, accanto alle alterazioni che inter- 
vengono nei leucociti per la inevitabile necrobiosi in vitro, altre, pro- 
babilmente della stessa natura o molto affini, potranno già esistervi 
fin dal principio dell’osservazione per effetto di una necrobiosi in vi- 
tam e, se mai, di contingenze nocive dovute allo stesso procedimento 
di tecnica; per modo che, anche circoserivendo l'osservazione al pe- 
riodo di tempo da noi trovato comunemente utile, neppure siamo si- 
curi che il Sudan III abbia esercitata la sua azione colorante esclu- 
sivamente sui grassi. 

Tutte queste circostanze, pertanto, aumentano a dismisura le cause 
di errore già inerenti alla non specificità del Sudan III Queste le 
ragioni principali che m'indussero ad avvalermi di un metodo che, 
come vedremo, elimina gl’inconvenienti or ora menzionati. 


(1) CasreLLINO. — Ricerche sperimentali sui globuli bianchi del sangue. (Boîl. della 
R. Acc, med. di Genova, fase. 2, 1892}. 
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Sul metodo di Guyot, che ha pure per base il Sudan III, non è 
il caso che io m’intrattenga. Del « metodo osmico » di D'Amore non 
ho esperienza diretta, anzi, a dir vero, non ho creduto valesse la pena 
procurarmela, tenuto conto che le percentuali dei leucociti a granu- 
luzioni grasse ottenute dall’A. sono più o meno deficienti (la mag- 
giore percentuale raggiunta nelle infezioni purulente è appena il 36 
p. 100), se si mettano a confronto con le percentuali ottenute da me 
col mio metodo e dagli altri e da me con la colorazione vitale al Su- 
dan III. 

* 
"* 

c) Metodo proprio. — L'impiego dei vapori osmici per lo studio dei 
leucociti a contenuto grassoso. — I vapori osmici a scopo di fissazione 
furono da me usati e preferiti a qualsiasi altro mezzo fin dalle mie 
prime ricerche ematologiche; la tecnica corrispondente perfezionai an 
po’ per volta e finalmente esposi con sufficiente dettaglio nel 1907 in 
un mio lavoro sulle piastrine del sangue (1). Continuando su questa 
via, mi riuscì finalmente di venire in possesso di un metodo inerente 
allo studio dei leucociti a contenuto grassoso, metodo in cui l’attri- 
buzione dei vapori osmici non è soltanto di fissare gli elementi in 
discorso (come tutti i rimanenti del preparato, ma anche di rivelarne 
l'eventuale presenza del grasso. 

Il procedimento è il seguente: 

1° si versano 2-3 gocce di sol. di acido osmico al 2 p. 100 in 
un comune recipiente di vetro con coperchio che chiuda ermetica- 
mente (è bene che il coperchio, a tal uopo, porti un solco periferico 
smerigliato che si adatti al bordo, egualmente smerigliato, del recipiente); 

2° prelevata su di un covroggetti, dietro puntura del polpastrello 
di un dito, una piccola goccia del sangue da esaminare, vi poggio 
sopra un secondo covroggetti, e poi separo i due vetrini per striscia- 
mento, in modo da ottenere su ciascuno di essi uno strato di sangue 
sottilissimo. Asciugo rapidamente con l’aiuto di una fiamma a gaso 
ad alcool; determino una prima fissazione, piuttosto debole, col pas- 
sare i vetrini 2-3 volte attraverso l'estremità della fiamma; 

3° Espongo lo straterello di sangue ai vapori osmici già raccol- 
tisi a sufliciente concentrazione dentro il recipiente, facendo aderire 
i vetrini, dalla parte del dorso, mercè una goccia d’acqua, alla super- 
ficie inferiore del coperchio. L'esposizione va protratta 5'; 

4° immergo per 5’ in soluzione acquosa di eosina marca AB 
1 p. 100, lavo con qualche getto di acqua comune (con che la sostanza 


(1) Sraparo. — Le piastrine e la loro derivazione daî globuli rossi. (Policl. M., 1907). 
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colorante viene asportata in modo apparentemente completo); immergo 
per altri 5' in soluzione acquosa di bleu di metilene Hoescht 1 p. 100. 
Lavaggio abbondante. Asciugamento. Lo strato di sangue mostra una 
tinta vivacemente turchina; 

5° monto in balsamo e procedo all'osservazione immediata con 
obiettivo a immersione. 

Sul mare plasmatico, che ha assunto una tinta viola-rosea legge- 
rissima, la quale si rende gradatamente azzurra verso la periferia degli 
elementi corpuscolari, spiccano questi in modo da essere nettamente 
identificabili, spiccano in particolar modo i polinucleari e gli eosino- 
fili per essere rimasto del tutto o alquanto chiaro (v. appresso) il loro 
ialocitoplasma, sul quale risalta il mitocitoplasma come nitidissimo 
reticolo tinto in azzurro. I nuclei si tingono pure in azzurro, ed è 
evidentissimo il disegno della loro sostanza cromatica in tutti i suoi 
dettagli. Il reperto è perfettamente utilizzabile per la determinazione 
della formula leucocitaria. Poichè a noi interesserà più che altro la 
distinzione tra polinucleari ed eosinofili, credo opportuno insistere 
sulle seguenti note differenziali: «) nei polinucleari il mitocitoplasma 
è più stretto che negli eosinofili e inoltre, a differenza chein questi, 
verso la periferia si mostra di massima in rapporto con qualche gra- 
nulo neutrofilo, che avrà assunto una tinta quasi azzurra per influenza 
prevalente del radicale basofilo; 3) il ialocitoplasma è rimasto affatto 
incolore nei polinucleari mentre negli eosinofili ha assunto una nuance 
rosea; c) i caratteri morfologici del nucleo e le dimensioni degli ele- 
menti (per solito maggiori negli eosinofili) potranno accessoriamente 
contribuire alla identificazione — sebbene io non abbia trovato mai neces- 
sario ricorrere a questi ultimi criterii, essendo già sufficienti i due primi. 

Con questo metodo i linfociti, i mononucleari, le mastzellen, ecc., 
restano colorati come se il preparato fosse stato trattato col solo bleu 
di metilene; gli eritrociti offrono una tinta giallognola nel mezzo, la 
quale passa gradatamente all’azzurro foncé verso la periferia. 

In tutti i leucociti sono ben riconoscibili le granulazioni e le forma- 
zioni di grasso eventualmente esistenti: esse si presentano nere con centro 
brillante ai movimenti della vite micrometrica, Il rilievo è massimo nei 
polinucleari e negli eosinofili — che saranno, come ho notato, i più 
interessanti dal nostro punto di vista — per il contrasto tra la tinta 
nera e il fondo chiaro del protoplasma. Questo contrasto, utilissimo 
per una rapida e netta ricognizione delle granulazioni grasse, non 
escluse quelle estremamente piccole, è appunto uno dei criterii fon- 
damentali che hanno informato il presente metodo. 

Tutti gl’inconvenienti menzionati per la colorazione vitale col Sudan III 
restano eliminati. La conservazione dei preparati colorati, per quanto 

30 — Giornale di melicina militare. — Fuse. VIVI. 
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riguarda l'evidenza del grasso leucocitico, è di breve durata, ma suf- 
ficiente in ogni caso per un esame accurato e completo del grasso me- 
desimo. È interessante notare, d'altra parte, che i preparati non co- 
lorati restano del tutto integri, e pronti per la colorazione e l’esame 
del grasso leucocitico, per un tempo, se non illimitato, lunghissimo: 
ho avuto l’opportunità di convincermi di ciò, colorando e osservando 
preparati di sangue, che avevano subito il trattamento osmico sue- 
sposto da circa 20 mesi. 

È quasi superfluo aggiungere che, oltre al grasso leucocitico, il 
metodo mette in evidenza tanto il grasso libero, quanto quello even- 
tualmente esistente in altre forme cellulari diverse dai leucociti (es., 
nelle piastrine). 

Si domanda: è dato, con tal metodo. riconoscere tutto il grasso 
leucocitico o soltanto una parte di esso? ed è dato costantemente di- 
stinguere il grasso leucocitico da sostanze di natura diversa? 

Una risposta esauriente non mi pare possibile allo stato attuale 
delle nostre conoscenze. 

Quanto al primo quesito, osserverò che, in un grandissimo numero 
di ricerche comparative, la percentuale dei leucociti a contenuto gras- 
soso messi in evidenza dai vapori osmici ossia, più brevemente, dei 
leucociti « osmiofili » ha concordato con la percentuale dei leucociti 
< sudanofili » ottenuta col metodo di Cesaris-Demel; in pochi casi la 
prima percentuale si è mostrata inferiore, e talora di molto, alla se- 
conda; in parecchi altri casi si è mostrata superiore. Ora, mentre ho 
potuto sempre giustificare i pochi casi con percentuale di osmiofili 
inferiore a quella dei sudanofili, ammettendo che il Sudan III, a causa 
delle forti note degenerative esistenti nei leucociti, avesse esercitata 
la sua azione colorante anche su sostanze diverse dal grasso (v. avanti), 
non sempre ho potuto giustificare i parecchi casi con percentuale di 
osmiofili superiore a quella dei sudanofili invocando a carico di questi 
ultimi un'adeguata causa di errore (es., temperatura, scarsità di sostanza, 
colorazione, ecc.) di quelle, già menzionate, inerenti al metodo della co- 
lorazione vitale. Da queste osservazioni, per quanto significanti — ri- 
ferendosi tutte a oscillazioni numeriche che non rientrarono nei limiti 
degli inevitabili errori —, sarebbe prematuro trarre una conclusione 
qualsiasi; d’altra parte esse non risolvono il quesito, se il nostro me- 
todo (dato pure che riveli, conformemente alla riportata tabella del 
Lombardo, una maggior quantità di grasso che non il metodo di Ce- 
saris-Demel) sia poi in grado di mettere in evidenza tutto il grasso 
leucocitico o soltanto una parte. Merita, d'altro verso, una speciale 
considerazione la Zipemia dei diabetici. 
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Fischer (1), in un caso di diabete grave con lipemia, trovò che il 
Sudan III colorava fortissime quantità di grasso non imbrunite dal- 
l'acido osmico impiegato sotto varie forme. Io ho recentemente esa- 
minato un caso di diabete grave a 48 ore di distanza dalla morte, e 
posso assicurare che negli organi interni (fegato, rene, polmone, ecc.), 
ho rilevato una notevolissima infiltrazione di grasso, tanto nei pezzi 
trattati col Flemming, quanto in quelli trattati con formalina e Su- 
dan III: nel sangue dello stesso soggetto, in cui esisteva una intensa 
lipemia (il grasso emulsionato nel siero occupava, in un bicchiere a 
cono, quasi la metà superiore della colonna liquida; da ricerche chi- 
miche quantitative fatte da un nostro chiarissimo collega, il capitano 
medico Bosco, risultò circa il 10 p. 100 di grasso), il grasso leucoci- 
tico, col mio metodo, si è mostrato scarsissimo (7 p. 100 di osmiofili 
a granulazioni fini e rare) e vi si è notata assenza completa di grasso 
libero nel plasma. Non mi è stato possibile, peraltro, fare ricerche 
comparative col metodo di Cesaris-Demel. 

Quanto, poi, a specificità della reazione osmica, io già mi trovo 
di aver osservato, a proposito delle reazioni microchimiche dei corpi 
“grassi, che di specificità vera e propria non è il caso di parlare nè 
per l’acido osmico nè per il Sudan III. Dobbiamo riconoscere, però, 
‘che anche da questo punto di vista l'acido osmico gode dei privilegi 
sul Sudan III. Infatti quest'ultimo — lo abbiamo già rilevato — co- 
lora sostanze assolutamente diverse dal grasso (perfino i nuclei!) sem- 
pre che gli elementi cellulari vanno in necrobiosi. Risulta poi dai la- 
vori di Mayer (2), Dorset (3), Preisz (4), Daddi G. (5), ecc., essere 
il Sudan III capace di conferire una colorazione vitale a varii mi- 
cerorganismi (bacillo tubercolare, carbonchioso, bact. coli, bacillo ti- 
fico, ecc.); Dietrich e Liebermeister lo impiegarono per lo studio di 
«granuli non grassosi, che essi riscontrarono in molti germi e riten- 
nero veicoli di ossigeno. L'acido osmico, invece, a meno che non siano 
degenerati in grasso, non imbrunisce affatto i microrganismi. 


(1) Frscuer. — Ucber Lipàmie und Cholesteràmie, sowie iiber Verdnderungen des 
Pankreas und der Leber bei Diabetes mellitua. (Virch. Arch., Bd. 17% 1903, pag. 30 e 218). 

(2) Mawsr. — Ueber Geisseln, Reservestoffe, Kerne und Sporenbildung der Bakterien, 
Flora, 1899, pag. 429. 

(3) Dorset. — New-Fork med. Journ., 1899. 

(4) Prersz. — Studien iiber Morphologie und Biologie der Mil:brandbacillus mit 
besonderer der Sporenbildung auch bei anderen Bakterien. (Centr. f. Bakt. u. Pharm., 
Bd. 35, pag. 280, 416, 537, 657). 

(5) Dappr G. — Sopra la colorazione vitale del bacillo del tijo e del coli per mezzo 
del Sudan III. (Sperim., anno LIX, 1905, pag. 539). 
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CANGRENA SIMMETRICA DELLE ESTREMITA (MALATTIA DI RAYNA OD), 
pel capitano medico Amenta cav. Antonino. 


Il Raynaud nel 1863 descrisse questa malattia caratterizzata prima da asfissia 
locale, raffreddamento, sudore delle estremità, colorito cianotico, e quindi dolore e 
formazione di flittene: se il processo cangrenoso continua, si arriva alla mortifi- 
cazione dei tessuti, che diventano neri, e quindi alla eliminazione della parte can- 
grenata e alla cicatrizzazione dei tessuti sani. 

Il processo può colpire contemporaneamente le estremità: però raggiunge il mas- 
simo in uno solo. Le condizioni generali intanto resterebbero buone. 

Egli attribuì questa affezione ad una nevrosi, caratterizzata da una estrema 
irritabilità dei centri vasomotori dell'asse grigio spinale. Recentemente però si 
volle dare un'altra interpretazione, attribuendo tali sintomi ad una lesione nertosa, 
che determinerebbe l’endarterite obliterante. Le cause sarebbero quelle reumatiz- 
zanti, diatesiche, artritiche, neuropatiche, ecc. 

Molto affine a tale malattia è quella descritta dal Morran, caratterizzata da 
paresi analgesiche delle estremità superiori e consistenti in sudori eccessivi du- 
rante il lavoro, colore vinoso e violaceo della pelle, e che forse è il primo grado 
della malattia del Raynaud. 

Altra malattia affine è quella di Weiz-Mitchell, o edema angionevrotico tran- 
sitorio, che può presentarsi in qualunque parte del corpo, specie in corrispondenza 
delle articolazioni, e dovuta a paralisi dei centri vaso-motori. 

Rapporti etiologici sembrano avere il cosidetto male perforante del piede e il 
morbo di Dupuytren, o retrazione dell’aponevrosi plantare, 

Nella razza negra è stata osservata l’ekuhan a decorso lungo, in cui si ingrossa 
il dito mignolo, devia all'esterno e con dolori fortissimi finisce con la caduta della 
parte ipertrofizzata. 

Avendo avuta la fortuna di osservare in questo ambulatorio quattro casi di 
cangrena asfittica delle estremità, ne espongo la storia clinica per dedurne delle 
considerazioni etiologiche. 

1° Caso. — Mohamed Bocres è un ragazzo di 12 anni circa: ha i genitori vi- 
venti e sani; tre fratelli sono morti in tenera età. Egli, come è risultato dalla 
testimonianza del nostro interprete, sino a tre mesi prima stava bene, nè aveva 
mai sofferto malattie importanti. 

La inalattia si iniziò circa tre mesi addietro (dopo la pace italo-turca, 18 ot- 
tobre 1912), e cominciò con febbre alta, preceduta da brividi e dolori ad entrambi 
i piedi, ma specialmente al destro che tosto si tumefece; i dolori, a suo dire, erano 
lancinanti a trafittura, e contemporaneamente si andò attutendo la sensibilità delle 
due estremità: la febbre durò continua circa un mese per cedere quindi a poco a 
poco per lisi. 

Dopo l’edema del piede destro e la sua insensibilità, cominciò a notare delle 
Hlittene a livello dell'articolazione tibio-tarsica, che si andarono rapidamente esten- 
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dendo e contornando l'articolazione, mettendo allo scoperto prima il sottocutaneo 
e quindi, progredendo il processo distruttivo necrotico, i tendini sottostanti e le 
ossa dell’articolazione tibio-astragalica. 

Tutto il piede intanto si andava disseccando, indurendo, e prendeva un colo- 
rito nerastro di vera cangrena. 

Negli ultimi quindici giorni notò pure che le stesse flittene comparse prima 
sul piede destro cominciarono a comparire anche sul sinistro, a livello delle arti- 
colazioni metatarso-falangee, prima su quella dell’alluce e poi a poco a poco anche 
su quelle delle altre quattro dita. 

Quando l’infermo si presentò al nostro ambulatorio, era in uno stato da fare 
pietà: tutto il piede destro in preda a cangrena secca e nera come un carbone 
‘era quasi del tutto distaccato dalla gamba: l'articolazione tibio-tarsica era tutta 
allo scoperto: la superficie articolare dello astragalo necrosata e annerita: i ten- 
dini del tibiale anteriore e degli estensori delle dita, come dei peronieri, ridotti a 
sottili corde: la superficie articolare della tibia ricoperta da un grosso strato di 
granulazioni rossastre delimitante la linea di demarcazione. 

La cangrena si era ivi arrestata. 

Sul piede sinistro, sulla linea articolare metatarso falangea, lato dorsale, si 
vedevano delle ulcerazioni profonde, alcune delle quali, quella dell’alluce, hanno 
raggiunto il piano osseo ed iniziano la disarticolazione delle falangi; sembra che 
una mano intelligente le abbia prodotte. tutte quasi allo stesso livello, contor- 
nano l'articolazione, ne cominciano il distacco. Il resto del piede è quasi sano, 
se sì eccettua un po' di edema sul dorso di esso: però ivi la sensibilità è nor- 
male, invece sulle dita essa è completamente distrutta. 

Lo stato generale dell'infexmo era notevolmente deperito, pallore visibile dei 
comuni tegumenti: faccia alquanto edematosa, elevazione febbrile serotina: l'esame 
del sangue rivelò una distinta leucocitosi. Quello delle urine tracce di albumina. 

I riflessi superficiali e la sensibilità delle gambe alquanto attutita. 

Date queste gravi condizioni, decisi di operarlo. 

La prima operazione venne eseguita da me il 26 gennaio u.s. e, non potendo 
utilizzare nemmeno parte del piede destro caduto in cangrena e quasi del tutto 
disarticolato, dovetti praticare l’amputazione del 8° medio della gamba destra, 
con metodo circolare: i tessuti molli erano un poco infiltrati, e nel sottocutaneo 
‘esisteva un po’ di edema. 

Infatti, benchè usassi tutte le cautele di antisepsi, pure il lembo cutaneo 
non attecchi per prima, ma sul moncone rivestito da un buono strato muscolare 
si formò a poro a poco una vasta cicatrice: l’altra operazione sul piede sinistro 
venne eseguita il 80 gennaio: consistè nella disarticolazione medio-tarsica alla 
Chopart, cadendo su tessuti sani e lasciando fuori l’avampiede attaccato dalla 
<cangrena. 

La guarigione si ottenne per prima. 

2° Caso. — Si tratta di un altro arabo di nome Alì ben Agibial, di circa 45 anni 
di età, anche esso del villaggio di Zarrog, poco distante da Misurata. 

La malattia anche in esso si iniziò circa 4 mesi prima con febbre, e dolori a 
varie articolazioni, ma sopratutto ai piedi, e durò circa un venti giorni; dopo 
notò insensibilità e raffreddamento dei piedi, i quali si tumefecero prima e poi 
‘andarono assottigliandosi e prendendo un aspetto nerastro. A livello delle artico- 
lazioni tibio tarsiche si formarono delle ulcerazioni, che andarono circondando il 
collo del piede e affondandosi sino all'articolazione : infine dopo la distruzione dei 
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tessuti molli cominciò anche quella dei legamenti, perciò a poco a poco i piedi 
si distaccarono e caddero prima il destro e poscia il sinistro. 

Quzndo il 20 febbraio u. s. l’infermo venne a dorso di un asinello al nostro 
ambulatorio, entrambi i piedi erano caduti e rimanevano allo scoperto i capi arti- 
colari della tibia e perone ricoperti in parte da granulazioni flaccide e irregolari, 
per cui parte delle superficie cartilaginee rimanevano allo scoperto. 

L'infermo da più tempo non aveva avuto febbre nè altri disturbi, la sensibi- 
lità negli arti inferiori era ritornata, nè si notarono altre Jesioni nervose. Chie- 
deva però che fosse operato per avere regolarizzato gli arti. 

L'indomani (21-2) infatti seguita la anestesia con la iniezione di 5 centigrammi 
di stovaina nel canale rachidiano, procedetti alla amputazione del 8° medio delle 
gambe con metodo circolare. 

I tessuti molli erano alquanto edematosi, ma i muscoli non presentavano le- 
sioni gravi, per cui si tentò la prima. 

Durante l’operazione l’assistente dott. Formiggini riportò una piccola puntura 
al'a faocia dorsale dell'anulare destro, che tuttavia dopo due giorni fu causa di 
un femmone, che diede luogo a febbre e per cui fu necessario praticare una incisione. 

Esaminato il pus di questa piaga e la secrezione data dal moncone amputato, 
in entrambi si rinvennero dei cocci di dimensioni eguali, quasi in cultura pura, 
accoppiati a due. 

Le ferite cominciarono a suppurare, per cui si dovettero rimuovere i fili e me- 
dicare giornalmente i due monconi, e specie quello di destra, dal quale venne fuori 
grande quantità di pi 

Tuttavia con pazienti cure e m zioni giornaliere riuscimmo a vincere la 
suppurazione e ad ottenere dopo circa due mesi la cicatrizzazione perfetta con 
un buon moncone, sul quale si potè anche applicare une stampella di legno. 

3° Caso. — Si tratta di un arabo di circa 16 anni, il quale mancava della 
mano destra, che era caduta circa un mese prima in seguito a cangrena e rima- 
neva allo scoperto il moncone dell’avambraccio. Le tre ultime dita della mano si- 
nistra erano în preda a cangrena secca ed alla base delle prime falangi comin- 
ciava a manifestarsi il solco di delimitazione. . 

La malattia anche in questo caso era cominciata con dolori alle estremità e 
con febbre alta, edema e quindi cangrena. 

Benchè avessi proposto all'infermo l’amputazione dell’avambraccio per impe- 
dire il progredire del male, egli, come tanti altri, non ritornò più all’ambulatorio. 

4° Caso. — Riguarda una ragazza araba di circa 18 anni, la quale presentava 
cangrena simmetrica di due alluci: anzi quello del piede destro era quasi com- 
pletamente distaccato ed il solco di delimitazione era lungo la linea metatarso 
falangea. La malattia si era quasi iniziata e svolta come nei casi precedenti. 

Rifiutò l'operazione e dopo la 1° medicatura non tornò più a farsi vedere. 


CONCLUSIONE. 


Dalla storia clinica di tutti e quattro i casi risulta chiaramente: 
1° Che la malattia sì iniziò in modo acuto, come una infezione generale del- 
l’organismo; 
2° Che «essato lo stato acuto i sintomi dolorifici si localizzarono alle estre- 
mità, dove quindi più o meno esternamente sì svolge la cangrena asfittica, pre- 
ceduta da edema paralitico e da insensibilità ; 
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5° Interpretando giustamente tali sintomi, non è il caso di pensare ad una 
nevrosi dei centri vaso-motori spinali, ma ad una vera lesione nervosa di tali 
centri, nei quali hanno agito localizzandosi le tossine dei microrganismi che de- 
terminarono la infezione: esse si localizzano ora alle cellule del rigonfiamento 
dorsale ed ora a quello lombare, secondo che la cangrena attacca gli arti supe- 
riori od inferiori, quasi mai contemporaneamente. 

I disturbi di sola sensibilità (acroparestesie) sono dovuti a lesione centrale 
della colonna di Clarke presso la commissura posteriore e a quella dei gangli 
solitari delle colonne posteriori, mentre le alterazioni cutanee e le distrofie sino 
alla formazione di escare profonde è dovuta a localizzazione, in vicinanza del 
canale centrale. 

In tal modo si possono spiegare le lesioni sistematiche, progressive, fatali sino 
alla completa caduta dell’estremità colpite dalla malattia di Reynaud, che in tal 
guisa assume importanza di vera entità nosologica. 


Misurata, maggio 1918. 


CONTRIBUTO CLINICO ALL’AUTO TRAPIANTO OSSEO, per il dott. Amenta 
Antonino, capitano medico. 


Benchè le prove sperimentali abbiamo constatato che pezzi di osso vivente 
auto o omoplastici, qualora vengono messi come caviglie fra i capi fratturati 
di ossa lunghe per la cura di pseudo artrosi, essi vengono quasi constantemente 
riassorbiti, od eliminati, pure qualche volta è riuscito che essi hanno attecchito, 
arrivando a prendere connessione con le ossa fratturate e ristabilendone la con- 
tinuità. 

Per otterere tali risultati è indispensabile la presenza del periostio, essendo 
ormai provato che le trabecole ossee già dopo dieci giorni dal trapianto cadono 
in necrosi. 

I trapianti viventi sono preferibili a quelli tolti da cadaveri; quelli tolti da 
animali non riescono affatto, com'è stato dimostrato in numerose esperienze; le 
ossa decalcificate agiscono soltanto da stimolo alla rigenerazione ossea, ma ven- 
gono ben presto riassorbite. 

Lo Schone ha stabilito che i trapianti per riuscire debbono esser fatti fra 
tessuti similari della medesima razza: che attecchiscono meglio trapianti da fra- 
tello a sorella e in generale fra consanguinei. 

I tessuti fetali hanno maggiore vitalità. 

Già ho potuto constatare nelle fratture comminutive delle ossa lunghe per fe- 
rite d'arma da fuoco nella presente guerra italo-turca che frammenti di osso 
lungo circa 10 centimetri e completamente distaccati dalla continuità dell’osso, 
come si può bene osservare nelle nostre radiografie, hanno preso non solo vitalità, 
ma hanno contribuito alla perfetta consolidazione ossea: tale risultato l'abbiamo 
potuto osservare anche dopo circa sette mesi dalla lesione (sold. P.), e questo 
ottimo risultato è dovuto certamente alla conservazione del periostio 

Tuttavia si è avuto un caso fortunato di vero e proprio innesto osseo auto- 
Plastico in persona del soldato Z. Emilio del 7° fanteria, il quale entrò nell’ospe. 
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dale militare di Palermo il 17 marzo u. s. per ferita di arma da fuòco all'avam- 
braccio destro con frattura comminutiva del 8° inf. del radio, recisione dei tendini 
estensorî del 1° e 2° dito, riportata nel combattimento del 12 marzo alle Due Palme 
(Bengasi). 

Al suo ingresso venne praticata disinfezione della ferita, estrazione di varie 
piccole schegge del radio e sutura tendinea, ridotta la frattura ed applicato un 
apparecchio immobilizzante finestrato. 

Constatata però, dopo alquanti giorni, colla radiografia, che la consolida- 
zione non poteva avvenire regolarmente per la presenza fra l'estremità fratturate 
di una grossa scheggia ossea posta obliquamente fra di essi, quando cessò com- 
pletamente la secrezione, si riaprì il focolare di frattura (26 maggio), si estrasse 
la scheggia ossea lunga circa 5 centimetri e che già aveva preso vitalità e la si 
ricollocò fra i capi fratturati in posizione rettilinea. La ferita cutanea praticata 
si restrinse con punti di sutura. 

Venne riapplicata la fasciatura immobilizzante fenestrata, e dopo un mese, 
quando la ferita cutanea era cicatrizzata, venne tolta, constatandosi la perfetta 
consolidazione dei capi fratturati riuniti fra di loro dall'innesto osseo praticato, 
come si osserva dalla nostra radiografia. 

Come reliquati della lesione riportata rimase una limitazione dei movimenti 
articolari del pugno e delle dita, per cui venne inviato alla cura balneo termale 
di Acqui. Normale però è la sensibilità dell'avambraccio e della mano. 

Benchè il tempo trascorso dalla lesione (circa sei mesi) non sia abbastanza 
lungo, tuttavia è confortevole il risultato ottenuto da questo innesto osseo auto- 
plastico, che, dovuto certamente alla conservazione del periostio, è riuscito ad 
attecchire fra le estremità fratturate ed a riunirle anche in mezzo a minori 
schegge ossee ed a due schegge metalliche che sono rimaste in sito, senza distur- 
bare affatto il processo plastico. 

Tali ottimi risultati, insieme con altri molteplici di fratture comminutive con- 
solidate ottimamente dopo mesi di pazienti ed accurate disinfezioni e ad oppor- 
tuni piccoli interventi, ci incoraggiano alla chirurgia conservativa, anche quando 


sembrerebbe che non esistano tutti i dati sufficienti per il buon risultato della 
Stessa 


Fip. Fig. ®. 


Soldato Z. — Frattura comminutiva de! 3° inferiore del radio sini- Soldato Z. — Innesto di una scheggia ossra lunga 5 em. 
stro ner ferita n'arma da fuoco, Radiografia eseguita depo 40 giorni dall'operazione: i'innesto 
Nadiografia eseguita prima della riduzione. osseo è consolidato. 
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LA RECIDIVA MILITARE E LA DELINQUENZA DEI MINORENNI, per il 
capitano medico P. Consiglio, ospedale militare di Roma. 


IL 


Uno dei più discussi argomenti del grande problema della criminalità, sociale 
‘0 militare, è quello della recidiva, tanto più per l'aumento progressivo che essa pre- 
senta in questi ultimi anni. Essa dimostra (come anche per la recidiva nelle 
mancanze disciplinari e nella cattiva condotta dei militari) due fatti — messi in 
luce meridiana dalla scuola Positiva Antropologico criminale — di grande impor- 
tanza bio-psicologica, e giuridico sociale, e cioè per la concezione del delinquente, 
e per la razionalità dei rimedii: 1° il delinquente, nelle sue varie forme di occa- 
sionale, d’abitudine, passionale, nato e pazzo(Ferri) è sempre — più o meno — 
un essere anormale, varietà biologica o prodotto morboso, spesso alienato nel 
senso più lato della parola, sopratutto un degenerato morale, per lo più a base 
epilettoide; prodotto inferiore d’evoluzione, degenerato o frenastenico, è inadatto 
al clima storico che lo accoglie, refrattario costituzionalmente alle norme rego- 
lari di convivenza civile, o facile alle suggestioni ambientali od alle reazioni ostili 
od agli uragani psicologici ed alle crisi emotive non equivalenti agli stimoli 
esteriori. Tipico il delinquente-nato, che si innesta sull’epilettoidismo e sulla pazzia 
morale, cui tanto si avvicina il professionale od abituale che del delitto si fa un 
costume per anormale orientamento della sua dismorfica personalità etica : essi 
dànno la recidiva criminale, cotanto più frequente in realtà se si tenesse conto 
delle gravi equivalenze delittuose (giuoco, dissolutezza, manovre di borsa, vaga- 
bondaggio, prostituzione, ecc.) — 2° la nessuna efficacia, in tali soggetti, della 
pena attuale, che non può giungere a costituire un elemento determinante nella 
loro tessitura psichica, che è condizionata nel senso di un determinismo etico, e 
quindi antisociale; donde la irrazionalità, scientifica e pratica della presento do- 
cimasia penale (Ferri), e il corollario positivo di uno spostamento della sanzione 
penale verso la preservazione della società con la profilassi preventiva e la pena 
a tempo indeterminato. 

Naturalmente, data l’amoralità costituzionale, o le tendenze psicopilettoidi di 
tali rifiuti umani, presto si esplicano i primi tentativi, o le prime azioni crimi- 
nose, che trovano nel carattere perverso/ed impetuoso, incorreggibile e discolo o 
iracondo e dissoluto dei ragazzi, la loro prova anamnestica evidente: quindi la 
delinquenza precoce, che meglio ancora dimostra la anormalità dei soggetti. In 


(1) Vedi, su questi argomenti, uno studio testà pubblicato in 2 fascicoli della 
Rivista Militare italiana, ed un articolo prossimo a pubblicarsi nella Rivista d'Italia. 
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criminologia, oggi, si riserva il termine di delinquente precoce ai minori dî 
anni 16; il delinquente minorile va dai 16 ai 21 anni; la prima forma, perciò — 
e tanto più se ha pure la qualifica della recidiva — ha un significato biologico, 
e degenerativo, di maggior gravità. 


IL 


Lo studio della criminalità militare lumeggia parecchi lati del problema di 
tanta attualità sociale, quello cioè della delinquenza minorile: prima di tutto 
perchè le reclute che già abbiano riportata una condanna prima della venuta alle 
armi, fanno parte della categoria dei «minorenni delinquenti »; l'esperienza poi 
insegna che spesso proprio questi soggetti tarati delinquouo sotto le armi (reci- 
diva generica) e spesso anche vi recidivano; inoltre non pochi di tali recidivi 
militari furono delinquenti precoci, e precocemente recidivi, la qual cosa lumi- 
nosamente insegna quale sia la via maestra per evitare sì gravi danni alla col- 
lettività militare: la prevenzione nel reclutamento e la pronta eliminazione di 
essi dalle file, una volta si siano disvelati a noi. 

Prendendo in esame le cifre della delinquenza militare nel ventennio 1885- 
1905, possiamo rivelare — in rapporto a questo argomento — varii fatti inte- 
ressantissimi. 

1° nei primi 10 anni, sino al 1894, le cifre dei militari recidivi diminui- 
scono progressivamente, e fortemente, con una riduzione di circa il 60 p. 100: 
840-776-707-605-562-438-377-344-342; nel 1895 si ha uno sbalzo in aumento, e da 
allora esse crescono alquanto, con oscillazioni irregolari: 415-414-879-416-487-422- 
889-480-457-500-583; tuttavia fra il 1° e l’ultimo anno del periodo si ha una ri- 
duzione del 80,5 p. 100. Se le cifre sono aumentate, nonostante il sempre maggior 
rigore nell’arruolamento mediante la profilassi morale, e nonostante l'aumento 
nei motivi d’indegnità al servizio militare e la riduzione — atale scopo — del- 
l'entità della pena (legge sul reclutamento 1890), ciò significa chiaramente un 
forte aumento nella delinquenza minorile nel popolo, o, quanto meno, nel numero 
dei soggetti predisposti alle manifestazioni amorali, od antiambientali. 

Ma più importante è la 2* constatazione; la ripetizione dei reati durante il 
servizio militare, cioè la recidiva specifica in senso lato, va riducendosi progres- 
sivamente, (salvo qualche piccola oscillazione) ed in proporzione notevole, fino 
dell'89 p. 100, considerando i due termini estremi della serie: 

362-834-284-259-194-153-108-108-102-57-90 82-64.86-64-50 58.70-75-72.40. 

Dunque, l’anomalo e il degenerato, e più facilmente il nevrotico o l’alienato, 
se sfuggito alle indagini selezionatrici, una volta manchevole, cade sotto l’osser- 
vazione tecnica, e viene eliminato, prima o dopo la condanna, o la espiazione 
della pena. 

Ma più interessante ancora è la 3° constatazione, che cioè la recidiva generica 
in senso lato, cioè il delinquere nelle file dell'esercito di chi già aveva riportato 
condanne da borghese, se scema in discreto modo dal 1885 al 1893; 478-442-423- 
316-888-285-269-219-242, dopo aumenta, quasi progressivamente, ed alla fine in 
modo notevole, con unafcifra più che doppia di quella del 1893, e più alta del- 
l'iniziale: 285-325-382-315-830-873-882-831-360-382-438-493. 

Non solo, ma facendo le tre grafiche, si può vedere chiaramente il parallelismo 
esatto della curva di tutta la recidiva con questa della recidiva generica; dunque 
l'aumento finale della prima è dovuto all'aumento più forte dell’ultima, cioè a 
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dire — se non si vuole ammettere un peggioramento morale nei soggetti, invero 
poco plausibile —, entra nell'esercito un sempre maggiore numero di giovani 
condannati in età minore, proprio perchè aumenta nella società la delinquenza 
minorile. 

Come corollario pratico per noi, ha grande valore la 4* constatazione, rileva- 
bile dall’esame delle cifre della recidiva e di tutti i militari condannati, e sotto 
un quadruplice aspetto; [per brevità esaminiamo le varie cifre di ogni quinquennio, 
e poi mettiamo in rapporto: a) la recidiva specifica con quella generica (in senso 
lato), 5) la recidiva generica con la recidiva totale, c) la medesima con iltotale 
delle condanne, d) il totale dei recidivi con il totale dei condannati, e ciò secondo 
il quadro seguente: 


Anni 4885 4890 4895 1900 4905 
p. 100 a) 75-9 58-7 27-7 18.1 81 
» bd 56.9 65 78-8 884 925 


» 0) 27-6 26-1 82-2 40-7 45-9 
» d) 48-5 25-5 4LL 461 54-8 


Vale a dire che: a) i recidivi militari specifici, mentre rappresentano un'alta 
quota nella recidiva, sono diminuiti fortemente, e progressivamente, sino alla 
sparuta percentuale dell’8-1, in confronto di quelli che portavano sotto le armi il 
segno di una condanna; d) quindi la recidiva borghese va sempre più a formare 
la recidiva militare, sino quasi a costituirla 92-5 p. 100); c) essa va sempre 
più crescendo nella formazione della delinquenza militare, costituendola dapprima 
per circa 1,4, e poi gradatamente alla metà; d) la recidiva forma una notevole 
parte della criminalità nell'esercito, e tanto più alla fine del periodo (548 p. 100). 
E quindi, se si potesse allontanare, dopo la condanna, ogni delinquente militare, 
che all'esame risulti un degenerato amorale, e quindi disposto a recidivare; e se, 
specialmente, si addivenisse ad una selezione preventiva rigorosa, previo esame 
psichiatrico dei segnalati, delle reclute di già condannate prima dell’arruolamento 
(riforma, reparti speciali, gruppi coloniali, sezioni di emenda o simili, purchè sot- 
tratti al vivo dell'esercito), vedremmo subito dimezzata la criminalità militare, 
e più notevole il suo decrescere, di già cotanto accentuato, nonostante il sempre 
maggior numero di tipi delinquenziali che sono arrolati, a causa del dilagare 
della criminalità minorile. 

E finalmente una b° constatazione è bene fare, ner rapporto alle varie forme 
di reati; prendendo l’insubordinazione come tipo di reato militare, ed il furto 
come tipo di reato comune, si trova: a) che nell’insubordinazione la recidiva bor- 
ghese giuoca quasi sempre un'azione che non per il furto (nel 1905, rispettiva- 
mente. 21-7 e 15-38 p. 100), perchè la insubordinazione esprime la inadattabilità 
e la conseguente reazione alle costrittive norme di disciplina, cui il degenerato 
non può plasticizzarsi; %) la proporzione dei recidivi, nel ventennio, scende in 
modo più notevole nella prima che nel furto, dal 62-1 al 26-7 p. 100 per quella, 
dal 884 al 19-5 p. 100 per questo, data la più larga selezione che avviene nel 1° 
caso, trattandosi di nevrotici o di degenerati impulsivi, quindi più pericolosi per 
l’ambiente militare; c) tuttavia il percentuale della 1° rimane sempre più alto di 
quello del furto, perchè di violenti ed emotivi ne rimangono pur sempre nelle 
file, perchè la inadattabilità prende più spesso la forma di una reazione vivace, 
di anatto antidisciplinare, e perchè i degenerati e gli ipomorali, specie se già 
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provati dal carcere, più facilmente si ribellano alle costrizioni esteriori della di- 
sciplina, anche se le loro tendenze criminali siano, d’ordinario, più nel tipo di 
frode che di quello di violenza. 


IN 


La delinquenza dei minorenni costituisce, camai, un problema molto preoc- 
<cupante per sociologi e per uomini politici, in tutte le nazioni; in questi ultimi 
‘anni le cifre sono divenute formidabili, ed il loro aumento progressivo è vera- 
mente spaventoso. In Italia, nel decennio 1890-1906 sono stati condannati, di mi- 
norenni: 

30,108-34,058-84,202-31,806-85,612-39, 109.41,505-89,638 44,172-42,062 43,684 
cioè con un aumento del 45 p. 100; ma già nel triennio 1904-1906 le cifre sono sa- 
lite a 62,437-67,695-69,787, e nel 1908 a ben 77,568! 

Questi delinquenti precoci, dei quali molti candidati alla recidiva, sono degli 
‘ereditarî, o dei maleducati sociali, o soggetti nei quali si è avrestata e pervertita 
l'evoluzione morale per influenze perniciose d'ambiente. L'ereditarietà sopratutto, 
‘ le note degenerative somato-psichiche, o la nevrosi è dimostrata dal loro esame 
antropologico-clinico, come meglio che tutti ha potuto fare la Commissione sani- 
taria militare speciale con lo studio di tutti i militari delinquenti o disciplinari, 
in espiazione di pena: la immensa parte dei precoci e recidivi era realmente am- 
malata, nel senso della nevrosi o della degenerazione, con grave peso ereditario, 
o, per lo meno, di pessime condizioni famigliari (11. Del resto le indagini dei so- 
ciologi dimostrano essere dovuto, tale aumento, ad un complesso di condizioni 
economico-sociali: al sempre più diffuso nervosismo, al dilagare dell’alcoolismo e 
della sifilide, ai dissesti familiari — conseguenza dell'inizio nella fase di indu- 
strializzazione, per cui i bambini rimangono senza tutela, senza protezione edu- 
‘cativa, e vivono sul lastrico delle grandi città-piovre, verso le quali affluisce 
il popolo del contado in cerca di fortuna e di lavoro con facili guadagni. 

Condizioni queste le quali, riflettendosi sulla nuova generazione, aggrava le 
abnormità nervose, per selezione regressiva, come insegna l'aumento impressi 
nante delle riforme per nevrosi, psicosi e deficienze mentali, che — queste ultime 
sopratutto — dipendono per una certa parte da un reale aumento nella popola- 
zione. 

Va di pari passo la dissoluzione familiare, e l'aumento enorme degli illegit- 
timi; invece altre nazioni « dove su una compagine sociale più omogenea, si è 
raggiunta una fase più superiore della civiltà industriale », e « dove la legisla- 
zione sociale è più ampia e più intensa, e le opere di assistenza sociale si mol- 
tiplicano e si coordinano » (B. Franchi), hanno cifre minori dei delinquenti pre- 
coci, od in parecchie di esse il fenomeno va digradando. 

L'esattezza della diagnosi è la suprema necessità della cura, dice il Baccelli 
con parola d’oro: se poco può farsi da un giorno all’altro, in riguardo all'attuale 
assetto sociale, ed alle competizioni economiche, ed alla igiene sociale, e per lo 


(1) In un gruppo di 164 delinquenti irriducibili (epilettoidi, degenerati, anormali) 
si sono trovati 68 delinquenti precoci, cioè il 46 p. 100, e di essi il 50 p. 100 reci- 
divarono più volte prima di venire alle armi; la proporzione di stati neuro-psicopa- 
tici, di alcoolismo, di criminalità negli ascendenti sono fortissime, dal 31 al 76 p. 100, 
€ più ancora nei genitori, sopratutto n>l padre. 
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acceleramento nella sistemazione della presente fase di evoluzione — fase indu- 
striale — molto può farsi per la prevenzione della delinquenza minorile; tenendo 
però presente il fatto fondamentale che essa ha spesso origini biologiche più che 
ambientali, e che le favorevoli condizioni di vita agiscono sopratutto per la di 
scendenza, e sulla prole dal lato organico come dal lato educativo-morale. 

Tale profilassi è funzione di Stato, e lo Stato deve attuare provvedimenti d’or- 
dine vario, e di valore preventivo, in rapporto alle varie categorie di bambini e 
fanciulli normali poveri, deficienti ed anomali educabili o non, non pericolosi o 
dannosi, indigenti o benestanti, per gli orfani o moralmente abbandonati, ecc. 
(Case di bambini, riformatorii, colonie agricole, asili-scuole, scuole per arriérés, 
istituti intermedii, colonie di lavoro per epilettici, ecc.); ed inoltre un magistrato 
speciale per minorenni, patronati di tutela e di lavoro, ecc. 

La diminuzione dei delinquenti minorili è grande cagione di miglioramento 
della razza, perchè tale folla di anormali e di degenerati costa troppo alla so- 
cietà e si moltiplica nelle generazioni, isterilendo ed attossicando le fonti di vita 
normale, e turbando il ritmo di lavoro e di progresso delle società umane, Per 
contraccolpo scemeranno le nevrosi e le psicosi, sopratutto le degenerative ed amo- 
rali; donde una notevole diminuzione della criminalità militare, una decrescenza 
dei degenerati e dei nevrotici nell'esercito, ed una più facile profilassi morale di 
questo. E noi, per converso, potremo additare a questi istituti di difesa sociale 
quanti giovani avremo potuto diagnosticare anormali o degenerati al cimento dei 
fatti e della costituzionale inadattabilità alle norme ordinarie di convivenza e di 
disciplina, o si siano manifestati tali con una di quelle che io chiamai equiva- 
lenze di criminalità. 

Quinci e quindi, difesa contro l’anorinale ed il degenerato, dovunque e in tutte 
le sue forme, in sè e nella sua discendenza; invero (come io scriveva in altro 
lavoro) (1) « nella grande opera di difesa sociale contro l’anomalo risiede princi 
palmente una valida ragione di felicità umana, perchè tale selezionamento re- 
stauratore della linfa, che torbida scorre per li rami, costituisce l'energia vivifi- 
catrice per una più nobile elevazione nella scala ascensionale dei valori umani, 
rende l’uomo rinnovellato, più forte, generoso temprato e sano nelle sue attività mol- 
teplici, nel lavoro fecondo e lieto delle sue braccia e della sua mente creatrice!» 


(1) Paicosi, neurosi e criminalità, nella Riv. Ital. di Sociologia, 1910. 
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Relazione sul IV° Congresso nazionale per le malattie del lavoro (ma- 
lattie professionali) — Roma, 8-11 giugno 1913 — per il capitano medico 
ARTURO CASARINI, 


Delegato da S. E. il Ministro della guerra, unitamente al tenente colonnello 
medico Perassi prof. G. Antonio, a rappresentare il corpo sanitario militare in 
questa importante riunione nazionale, alla quale sono stati portati da ogni parte 
d’Italia i frutti dei rinnovati studi nel campo della patologia, fisiologia e igiene 
del lavoro, ho creduto opportuno di riassumere per il Giornale di medicina militare 
le principali questioni che si sono svolte e che hanno più attinenza col nostro 
servizio sanitario. 


A) — Comunicazioni sulle malattie professionali degli stablilmenti militari. 


Comincierò dagli stabilimenti militari, che pur raccogliendo oltre 10,000 operai, 
addetti per ln maggior parte a lavorazioni pericolose e nocive, pagano un minimo 
contributo alle malattie professionali, per la rigorosa sorveglianza e per le saggie 
norme di profilassi che ivi sono applicate. 

1. Il prof. FERRANNINI, incaricato per l'insegnamento delle malattie del lavoro 
nell'Università di Napoli, ha fatto un'interessante relazione sulle alterazioni del 
sangue di origine professionale, e nell’illustrare l'influenza della temperatura del- 
l’ambiente di lavoro ha riferito intorno ad alcune ricerche istituite sugli operai 
di quell’arsenale di artiglieria, e più precisamente su coloro che sono esposti a 
temperature che raggiungono e superano facilmente i 40°, Eliminando tutti quelli 
«che manifestamente per altre cause apparivano ammalati, egli ha potuto no- 
tare che su 25 individui esaminati, tra calderai, fonditori ed operai, soltanto 
in due l’emoglobina è scesa a 68, mentre negli altri si è mantenuta tra 70 e 82: 
tre volte solamente ha osservato il numero degli eritrociti superiore a 4,500,000, 
ma sempre inferiore ai 5,000,000; 15 volte ha oscillato dai 4 milioni ai 4 mi- 
lioni e mezzo; 6 volte dai 8 milioni e mezzo ai 4 milioni, e solo una volta è sceso 
al disotto dei tre milioni e mezzo in un operaio, che da sei anni era occupato 
come calderaio, nel quale si è pure avuto il più alto valore globulare (1,12), mentre 
nella maggioranza esso è variato tra 0,80 e 0.90. In 10 individui dei più anziani 
ha potuto inoltre determinare Ja resistenza globulare, e mentre ha trovato sempre 
nei limiti normali la resistenza minima, ha constatato per lo più un aumento 
della resistenza media fino a raggiungere circa 0,46 nella metà dei casi. Final- 
mente la nota più costante nei risultati di queste ricerche è stata una notevole 
anisocitosi con microciti e macrociti, osservata quasi in tutti i casi, come pure 
una tendenza del numero dei leucociti verso le cifre più alte, pur mantenendosi 
in genere intorno ai limiti normali. 

2. Il capitano medico catia ha riferito sulle alterazioni morfologiche del sangue 
nelle intossicazioni professionali e sperimentali da antimonio. Questa sostanza, se- 
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condo ricerche, eseguite nello stesso arsenale di Napoli, sugli operai che lavorano 
pallottole contenenti antimonio, esercita un’azione prevalentemente organotropa, 
anzichè ematotropa, ed il grado delle modificazioni del sangue è in rapporto al. 
quanto alla sensibilità individuale, ma sopratutto alla durata ed intensità della 
intossicazione. Le alterazioni riscontrate consistono in ipoglobulia, anisocitosi, 
poichilocitosi, policromatofilia, diminuzione del tasso emoglobinico e del valore 
globulare, lieve aumento degli eosinofili, leucocitosi prevalentemente polimorfo- 
nucleare, presenza di granulazioni sudanofile in questi ultimi e nei grandi mono- 
nneleari. Ma gli operai per opportune disposizioni della direzione dell’arsenale 
sono addetti alla lavorazione a lunghi intervalli di tempo e per turni di lieve 
durata, per cui le modificazioni del sangue si riducono a condizioni anemiche di 
lieve o media gravità. 

8. Merita ancora di essere, segnalata quantunque non strettamente inerente ai 
nostri stabilimenti, una comunicazione del dott. QuarELLI sui disturbi profes- 
sionali nei lavoratori del dinamitificio di Avigliana. Egli ritiene che l'organismo 
umano presenti una spiccata adattabilità per la nitroglicerina, assorbita per le vie 
respiratorie, o gastro-enteriche, o per la via cutanea, adattabilità che è dimostrata 
dalla quasi assenza di un avvelenamento cronico da nitroglicerina di fronte ai sin- 
tomi imponenti, per quanto passeggeri, dell’avvelenamento acuto, il quale è carat- 
terizzato da un'intensa azione paralizzante sulle piccole arterie, con abbassamento 
della tensione circolatoria, cefalee, vomiti, tremori, ecc., mentre in seguito ad un 
lavoro continuato ed intenso per anni i disturbi possono essere limitati a sintomi 
d’intolleranza per l'alcool, a stipsi, specie nelle donne, a variabile diminuzione 
della pressione diastolica, polso talora celere, emotività esagerata: sintomi d'altra 
parte non gravi e che non possono fare giudicare come insalubre la lavorazione 
della nitroglicerina. 


B) — Comunicazioni sulla « fatica ». 


Per lo speciale interesse che possono avere queste ricerche in rapporto alla vita 
militare, ho creduto conveniente farne menzione in un capitolo a parte. 

1. Dott. CARPENTIERI. — Su alcune proprietà fisico-chimiche e biologiche del 
sangue degli animali affaticati. L’A. ha fatto alcune ricerche sul sangue dei cani 
prima e dopo l’affaticamento : gli animali erano affaticati a mezzo del tapis-roulant, 
e l'esaurimento era spinto fino a'che essi non erano più capaci di muoversi. Ha 
ricercata la resistenza globulare, l’alcalinità, la coagulabilità e l'attività catalitica 
del sangue, ed ha osservato che la resistenza globulare e l’alcalinità dopo la fatica 
risultano diminuite, mentre appaiono aumentate la coagulabilità e l'attività ca- 
talitica: non conoscendosi la funzione del fermento catalitico dell'organismo, nulla 
si può sapere dell'importanza di questa modificazione del sangue prodotta dalla 
fatica muscolare. 

2. Dott. PaLwusui — Sulle modificazioni quantitative ed istologiche dei cor- 
puscoli del sangue nel lavoro muscolare. Affaticando gli animali a stomaco digiuno, 
mediante la corsa sul tapis-roulant, regolato alla velocità di chilometri 4,800 per 
la durata di 7-8 ore in media, l'A. ha notato un aumento degli eritrociti nelle 
prime ore di lavoro e lieve diminuzione nel periodo di stanchezza, un aumento 
dei leucociti determinato dai polinucleati neutrofili ed in minima parte dai grossi 
mononucleati ed un aumento di emoglobina e di emazie, con sostanza granulo- 
filamentoso. 
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8. Dott. FicHERA. — Ricerche sulla natura delle tossine dell’affaticamento. 
Dopo avere accennato alle ricerche del Weichardt e sua scuola sulle tossine che 
si elaborano nella fatica e sull'isolamento ottenuto di una sostanza di elevato 
peso molecolare, capace di causare in animali sani ed a dose forte i sintomi tipici 
dell’affaticamento ed a dosi deboli e gradatamente ascendenti la produzione di 
anticorpi specifici e immunitari, lA. espone le sue esperienze fatte sui cani nella 
8* Clinica medica di Napoli, seguendo la stessa tecnica dettata dal Weichardt per 
la prepazione degli estratti muscolari. ì 

Dopo aver affaticato un cane, facendolo correre per circa 7-8 ore sul tapis- 
roulant, fino al suo completo esaurimento ed a ridurlo in uno stato di profondo 
sopore e di insensibilità, con abbassamento del respiro e rallentamento del polso, 
egli sacrificava l'animale, e mediante una pressa preparava un estratto dei mu- 
scoli ancora freschi, liberati previamente dal grasso. Siccome però tale estratto è 
formato da sostanze poco stabili e facilmente scomponibili, le operazioni succes- 
sive furono fatte a bassa temperatura e quanto più possibile lontano dalla luce, 
mettendo a dializzare l'estratto per circa 20 ore sopra una membrana animale, 
ed allontanando successivamente dal liquido le albumine indifferenti, mercè ag- 
giunta leggera di acido cloridrico, fino a chiara reazione acida e quindi neutra- 
lizzando con idrato di sodio, fino a leggerissima reazione alcalina. Si otteneva 
così un precipitato, facilmente eliminabile mercè la filtrazione, da cui si aveva 
un liquido intensamente rosso, limpido e trasparente. 

L'azione delle kenotossine, così ricavate, fu studiata sui muscoli di rana a 
mezzo di un miografo di Piliiger, scrivente sopra un cilindro di carta affumicata: 
sul tavolinetto del miografo veniva fissata una rana, la cui estremità inferiore 
del muscolo gastrocnemio era in rapporto con ln penna scrivente e il nervo scia- 
tico con i poli di un circuito elettrico, in cui era inserita una chiave, che veniva 
chiusa a un momento determinato dal movimento del cilindro. 

Le rane, cui si inietta un centimetro cubo di kenotossine, reagiscono allo sti- 
molo con una curva di contrazione che si va rapidamente abbassando, finchè si 
arriva all'esaurimento completo in un tempo brevissimo: quando In fatica mu- 
scolare in una rana così trattata è avanzata, si ha una specie di claudicazione 
muscolare, cioè il muscolo, di tanto in tanto, ad uno o a due più stimoli non si 
contrae, mentre risponde agli stimoli successivi con una curva distinta, che si 
abbassa anch'essa rapidamente, per poi scomparire del tutto intine, quando l’esau- 
rimento muscolare è completo. Le rane di controllo invece reagiscono molto più 
fortemente, la curva di contrazione si mantiene alta, e l'esaurimento si presenta 
molto più ritardato che nelle rane trattate con kenotossine, nè si ha la sopra 
accennata mancanza di reazione allo stimolo. 

Dubitando che l’iniezione per sè stessa, anche di sostanza indifferente, potesse 
produrre tali alterazioni, l'A. ha iniettato ad alcune rane un centimetro cubo di 
soluzione fisiologica, ed ha notato che la curva di queste è perfettamente simije 
a quella di controllo e l'esaurimento è molto tardivo. 

In un’altra serie di esperienze ha ricercato sul tempo di latenza: la rana cui 
era stata iniettata un centimetro cubo di kenotossine veniva stimolata ogni 10" 
da una corrente indotta di chiusura, nello stesso tempo in cui un segnale elettrico 
segnava il momento preciso del passaggio dell’eccitumento: nelle rane trattate 
colle kenotossine il tempo di latenza è maggiore di quello che si ha nelle rane 
sane: esso subito dopo l’inezione è di 0,01”, e man mano che la tossina ha più tempo 
di agire (40 minuti dopo l'iniezione) aumenta di più del triplo. 


CONGRESSI 473 


Sopra una terza serie di rane l'A. ha sperimentato con correnti indotte, a bre- 
vissimo intervallo interrotte, ed ha notato che le rane normali resistono alla fa- 
tica per più del doppio che non le rane iniettate di 1 centimetro di kenotossine, 
ed inoltre dopo 20' di riposo la rana normale reagisce di nuovo allo stimolo elet- 
trico, e vi resiste più lungamente, mentre la rana iniettata, o non reagisce af- 
fatto, oppure, se reagisce, si esaurisce in brevissimo tempo. Inoltre le contrazioni 
delle rane trattate con tossine sono molto più irregolari, poichè presentano un’al- 
ternativa di contrazioni valide e di contrazioni nulle. 

In ultimo l'A. ha esaminata la fatica muscolare del gastrocnemio di rana, cui 
era stata praticata l'iniezione della mescolanza, fatta in vitro, di un centimetro 
cubo di kenotossine e di un centimetro cubo di siero di cane, precedentemente 
trattato con iniezioni endovenose di kenotossine, In animali così preparati il mu- 
scolo reagisce come se esso fosse in condizioni fisiologiche, non si ha abbassa- 
mento della contrazione muscolare e l'esaurimento avviene con molto ritardo: 
inoltre le contrazioni non presentano alcuna irregolarità. 

4. Dott. Nissim. — /l volume del cuore durante e dopo illavoromuscolare. L’A. 
ha studiato nei sani e nei cardiopatici il comportamento del volume del cuore, 
ortodiagraficamente, sottoponendo i sani, allenati o non allenati, a fatiche assai 
rilevanti e facendo eseguire agli infermi sforzi lievi, secondo la resistenza indi- 
viduale. 

Dall'esame ortodiagrafico di un podista di professione, dopo una corsa di 18- 
20 chilometri, egli ha potuto constatare una riduzione del diametro trasverso 
del cuore di 6 millimetri, con una diminuzione di superficie di 20 centimetriqua- 
drati: nei soggetti meno allenati l’impicciolimento di volume del cuore è minore. 
Nei cardiopatici invece la diminuzione della superficie cardiaca, quando esiste, è 
inversamente proporzionale alla lesione del cuore, e può fornire un mezzo pro- 
gnostico di una certa sicurezza. 

Tale diminuzione non è in rapporto colla pressione endotoracica aumentata, 
nè con la maggior frequenza delle pu'sazioni, ma con la tonicità della fibra car- 
diaca. Essa si presenta subito dopo l’inizio dello sforzo, e va lentamente scompa- 
rendo dopo che il soggetto esaminato sta in assoluto riposo. 


C) — Comunicazioni sulle ernie — malattie profe: 


nali. 


1. Tenente colonnello medico Pkrassi. — L’ernia inguinale da sforzo nei mili- 
tari mobilitati. Secondo le nostre disposizioni regolamentari l’ernia inguinale da 
infortunio nei militari deve presupporre l’assenza di qualsiasi causa predispo- 
nente e l'intervento subitaneo dello sforzo violento, per gli effetti del quale la 
protrusione del viscere addominale siasi fatta avanti in una sol volta. Teoricamente 
parrebbe che la concezione patogenica, ammessa dal legislatore, riproduca un'im- 
possibilità patologica, o quanto meno un’accidentalità rarissima a verificarsi: ma 
nella pratica ordinaria ciò non accade. 

L'A. prende in considerazione, in modo speciale, le più numerose cause pato- 
geniche, che con maggiore frequenza e violenza agiscono nei lunghi periodi di 
guerra, in cui vengono a manifestarsi nei militari situazioni cliniche diverse 
dalle ordinarie e nelle quali l’unicità della causa vulnerante può essere sostituita 
da una vera catena di azioni traumatiche, tutte coordinate per determinare il me- 
desimo effetto finale. 


31 — Giornale di medicina mililare. — Fase. VI-VII. 
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In questo campo particolare d’indagini ed in base ad osservazioni personali 
egli è in grado di riferire che l'affermazione di alcuni pazienti, i quali attribu! 
vano la comparsa dell’ernia inguinale all’accumularsi di azioni nocive, poteva ri- 
tenersi assolutamente verosimile. Nell’ospedale militare di Caserta furono ricove- 
rati non meno di venti militari di truppa, rimpatriati perchè riconosciuti affetti 
da manifestazioni erniarie, in vario grado di sviluppo. Per un quarto dei casi 
esaminati fu udottato il provvedimento dell'invio al deposito reggimentale, es- 
sendosi notato nelle regioni erniarie una costituzione anatomica indicante difet- 
tosa solidità. In una metà dei casi poi la manifestazione dell’ernia era avvenuta 
gradatamente e silenziosamente, e non sotto l’azione di una o più scosse dolorose 
o particolarmente violente. Nel restante quarto dei casi il racconto dei pazienti 
che l’ernia fosse la conseguenza di gravi incidenti improvvisi e ripetuti meritava 
di essere presa in considerazione. Infatti, oltre alla constatazione obbiettiva del- 
l'integrità anatomica del canale inguinale, tali ernie si presentavano di piccolo 
volume, poco mobili e riducibili solo nella posizione orizzontale. Perciò era am- 
missibile per questi casi che l’ernia avesse seguito, ripetendosi l’azione degli 
sforzi, una discesa graduale, fino a rendersi visibile improvvisamente alla super- 
ficie del corpo, ma senza la concomitanza dei sintomi di strozzamento o di ma- 
nifestazioni contusive sensibili nel canale inguinale. L'A. si domanda perciò se 
in guerra una serie di sforzi eccezionalmente gravi non equivalga a quello sforzo 
più grande del solito, capace di compiere la subitanea fuoriuscita di visceri dalla 
cavità addominale. 

Perciò il legislatore dovrà per l'avvenire considerare se gli obblighi del ser- 
vizio militare durante le lunghe guerre siano ancora paragonabili a quelli del 
periodo di pace, e, qualora le accennate prestazioni di lavoro siano vagliate e 
commisurate convenientemente, potrà essere adottato un ragionevole provvedi» 
mento aggiuntivo alle disposizioni legislative, in vigore nell'esercito fin dal 14 di- 
cembre 1865, e cioè che venga esplicitamente stabilito pei militari mobilitati la 
ricerca, non della causa unica, ma degli elementi causali concorrenti e concor- 
danti, idonei a produrre lo sviluppo dell'ernia inguinale 

Ammesso questo concetto, basterà la semplice diagnosi di ernia da sforzo per 
parte degli ufficiali medici al seguito delle truppe mobilitate, per costituire il 
primo documento legale, atto a tutelare il diritto acquisito in tutti i casi vera- 
mente autentici di ernia inguinale da infortunio (1). 


(1) All'ultim'ora riceviamo dal tenente colonnello medico Perassi la seguente nota, 
che di buon grado pubblichiamo a maggiore schiarimento della sua comunicazione 
sull’ernia inguinale da sforzo. 


(N. 4. Ri). 

Quest’argomento comunicato al IV Congresso nazionale delle malattio professionali, 
nel mese di giugno, anno în corso, provocò una vivace e simpatica discussione, da 
cui è risultato che l'opinione espressa dal Randone e relativa all'attuale imperfetta 
tutela dei militari divenuti orniosi, durante il servizio militare, vi era conosciuta. Nè 
poteva essere altrimenti, trattandosi di un uomo, che dotato di speciale competenza 
e di lodevole spirito d'iniziativa, seppe percorrere, con singolare ardimento la via del- 
l'esperienza e dell’osservazione clinica, piuttosto che quella fallace del sistem 

Ora si ritiene opportuno aggiungere che il precitato autore ha semplicemente pro- 
spettata la questione in modo generico senza addivenire a qualsiasi conclusione. In 
base al contributo di osservazioni cliniche, fatte sopra militari reduci dalla guerra li- 
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2. Dott. CALvELLO. — Le ernie malattie professionali. L'art. 74 del regolamento 
25 settembre 1898 in esecuzione alla legge degli infortuni sul lavoro annoverava 
l’ernia fra le lesioni che riducono la capacità lavorativa dell’operaio e ne deter- 
iminava la percentuale. Invece l’art. 95 del nuovo regolamento 18 marzo 1904 non 
elenca l’ernia, e la circolare successiva del 5 maggio 1904 spiega tale volontaria 
omissione, stabilendo due specie di ernie: una indennizzabile ai fini della legge 
degli infortuni ed una non risarcibile, e devolve al magistrato il compito di sta- 
bilire, caso per caso, la specie dell’ernia. Da ciò le numerose contestazioni e li- 
tigi, poichè non è giusto che l’operaio al quale si sia manifestata l'ernia per 
azione lenta e continua non riceva indennità alcuna, L’A. propone che nell'attesa 
di speciali provvedimenti legislativi, le ernie siano annoverate fra le malattie 
professionali e come tali indennizzate, ad eccezione di quelle che si manifestano 
sotto l'influenza di un traumatismo diretto o di una contusione dell'addome, 

8. Il capitano medico CrESCIMONE osservò în merito che, quando si parla di 
ernia da sforzo nei militari in rapporto al servizio, debba sempre differenziarsi 
l’ernia inguinale esterna dalle diretta edalla crurale, le quali senza dubbio si formano 
in seguito a piccoli ripetuti sforzi e perciò sono da considerarsi sempre come di- 
pendenti da vera e propria causa di servizio, mentre l’ernia inguinale obliqua 
esterna ha il sacco preformato per mancata obliterazione del processo vagino-pe- 
ritoneale. 

4, Il prof. BERNACCHI sostenne invece che l’ernia solo in condizioni specialis- 
sime, come nei militari, possu assurgere alla forma di malattia professionale. 

L'elemento anatomico predisponente domina la questione della formazione o 
della manifestazione clinica dell’ernia, e si deve ritenere che l'elemento acciden- 
tale rappresenti la concausa per l’aggravamento, piuttosto che per la produzione 
ex novo dell'ernia. Per questo motivo, mentre consiglia di Jargheggiare nel rico- 
noscere l’ernia infortunio, anche nei casi dubbi, ritiene opportuno di limitare la 
misura dell'assegno nei casi comuni fra il 5 e il 10 p. 100 dell'indennità totale. 


bica e di cui alcuni presentavano manifestazioni erniarie, coi sintomi veri e propri, di 
quelle a svolgimento acuto, già si potrebbe pensare ad un provvedimento medico-le- 
gale, adeguato alla forma morbosa individualizzata. Che cosa bisognerebbe fare di 
nuovo perchè i militari, riformati per ernia da strapazzo bellico rimanessero meno scon- 
tenti, dopochè vengono rinviati in famiglia riformati ? Tenuto presente il dato di fatto 
che ora si parla di procedere, mediante un provvedimento legislativo, ad una revisione 
fiscale delle pensioni precedentemente accordate per infermità e lesioni determinate da 
eventi di servizio, ogni proposta innovatrice deve esstr contenuta entro limiti molto 
ristretti. 

In sede di rassegna i direttori degli stabilimenti 
proporre una congrua gratificazione a quegli erniosi, rimpatriati dalle colonie e riformati, 
sempre quando presentino tale considerevole deperimento organico, da causare inabilità 
al lavoro proficuo per un lungo periodo di tempo, e il cui limite massimo è quello di 
un anno. 3 

A cotesta speciale categoria di riformati, di regola bisognevoli di ripristinare anzitutto 
lo stato generale organico decaduto, si potrebbe accordare quest'altro beneficio, specificato 
nella seguente proposta: ogni militare di truppa divenuto ernioso, dopo le fatiche della 
guerra, ha diritto di ricoverare in uno degli ospedali militari del Regno, per essere sot- 
toposto a cura operativa radicale, e ciò prima che siano decorsi due anni dalla ottenuta 
determinazione di riforma, la quale, a guarigione conseguita, resterebbe revocata, 


sanitari militari hanno la facoltà di 
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D) — Comunicazioni sulla legislazione delle malattie professionali. 


1. Prof. BERNACCHI. — L'assicurazione delle malattie professionali specifiche col 
sistema della lista. L'A. ha ripresentata la questione, che fu già portata al con- 
gresso intern nale di Diisseldorf del 1912, dell'assimilazione delle malattie pro- 
fessionali specifiche agli infortuni del lavoro, in rapporto alla prevenzione, alla 
cura ed all'indennizzazione. Le malattie professionali possono indurre l'invalidità 
temporanea (malattia), l'invalidità permanente e la morte: quindi una legge che 
protegga l'operaio contro le malattie professionali deve provvedere a tutte la le- 
sioni temporanee o permanenti della capacità lucrativa dell'operaio. Coll'assicu- 
razione obbligatoria contro le malattie comuni e linvalidità, le malattie profes: 
sionali non possono trovare quella tutela e quella riparazione che hanno gli in- 
fortuni del lavoro, Secondo ]’A. l'assicurazione contro le malattie professionali, 
limitatamente alle malattie contenute in una «lista » e in determinate lavora- 
zioni, è il solo mezzo per risolvere la questione con criteri di praticità, e la' re- 
golamentazione igienica del lavoro insalubre dovrebbe formare la parte integrante 
dell'assicurazione e precedere l'indennizzazione. 

2. Tenente colonnello medico Fossararo, della R. Marina. Confronto fra la 
legge sulle pensioni degli impiegati civili e militari e la legge per gli infortuni degli 
operai sul lavoro. 

Dopo avere ricordato che la legge sulle pensioni dei militari è più antica di 
quella civile, risalendo sino al 1850, :l’A. accenna alle principali differenze che 
esistono fra queste due leggi e che riguardano anzitutto la forma dell'indennizzo 
e la stimn dell'invalidità. Mentre infatti nella legge civile degli infortuni il ri. 
sarcimento è accordato sotto forma di capitale, e si fa distinzione fra inabilità, 
assoluta o parziale, permanente, e fra inabilità, assoluta o parziale, transitoria, ir 
quella militare l'indennizzo viene assegnato in forma di rendita vitalizia, e sol- 
tanto quando le conseguenze dell'infermità e della malattia sono tali da essere 
causa di riforma: una volta riformato l'individuo, da un collegio medico viene 
fatta l'assegnazione della lesione o della mala! a seconda dell'entità, ad una 
delle tre categorie stabilite dalla legge. 

Altra differenza essenziale fra Ja legge delle pensioni e quella degli infor- 
tuni consiste nella facoltà concessa da questa tanto all’infortunato quanto agli 
istituti di assicurazione di chiedere nel termine di due anni, dal giorno della le- 
sione, la revisione dell'indennità, quando nelle condizioni fisiche dell’operaio siano 
intervenute modificazioni, laddove nella legge militare, tanto il soldato quanto 
l'impiegato, in caso di aggravamento dell'infermità o lesione, per la quale furono 
collocati a riposo, possono far valere i loro maggiori diritti, entro il termine di 
cinque anni, mentre lo Stato, accordata che abbia la pensione, non ha facoltà di 
ordinare una revisione di peri 

L'A. osserva però che la legge militare non risarcisce che le lesioni od infer- 
mità che danno diritto a riforma e per le altre non accorda alcun indennizzo, 
come, ad es., per la perdita di un dito della mano, che non sia il pollice,o per la 
riduzione del V. ad 1/10 in un occhio. Ora, se ciò per un operaio dell’arsenale 
non ha alcuna conseguenza dal punto di vista economico, perchè egli dopo la gua- 
rigione continua ad essere un salariato dello Stato colla stessa paga, per un ma- 
rinaio invece che sia prossimo alla fine del servizio le conseguenze sono dannose, 
perchè, uscendo dall'ospedale, egli riprenderà il mestiere che professava da bor- 
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ghese con un dito di meno o con la vista notevolmente ridotta, il che porterà 
naturalmente ad una diminuzione del suo valore sul mercato del lavoro. Ricorda 
in proposito l’A.il caso di un fuochista, che aveva riportato scottature di 3° grado 
con escare profonde al braccio ed avambraccio destro e che in seguito ad oppor- 
tune cure, avendo riacquistato la quasi completa funzionalità dell'arto, fu dimesso 
dall'ospedale, senza alcun indennizzo, non avendo raggiunto i postumi della le- 
sione i limiti della riforma, mentre un altro marinaio che aveva riportato una 
semplice contusione al pollice, sfruttò la sua condizione col mettere il bracccio 
al collo e immobilizzarlo, per cui i muscoli si atrofizzarono, le articolazioni si 
irrigidirono e l'individuo venne riformato per paralisi isterica con assegnazione 
alla 2° categoria. Se la nostra legge avesse ammesso l'indennizzo sotto forma di 
capitale, oltre che sotto forma di rendita, questi due marinai sarebbero stati in- 
dennizzati in modo più equo: invece colle vigenti disposizioni uno ebbe niente e 
l’altro ebbe troppo. 

L'A. porta infine la sua attenzione sui tubercolosi, ai quali lo Stato, una volta 
accertata la dipendenza della malattia dal servizio, accorda una pensione, ln quale 
è sufficiente appena al proprio sostentamento, ma non basta per farli curare, Egli 
è d’avviso che, senza pregiudizio della pensione spettante agli aventi diritto, ai 
tubercolosi dovrebbe essere concessa la cura gratuita in luoghi di cura speciale 
enon nei comuni ospedali, che difettano delle risorse terapeutiche e di ambiente 
indicate per tale infezione. 

Concludendo, l’A. ritiene che fra le due leggi dovrebbe esistere maggiore uni- 
formità di concetti, ammettendo per entrambe il sistema misto di indennizzo 
(sotto forma di rendita o di capitale) ed introducendo nella nostra il diritto da 
parte dello Stato alla revisione. Inoltre occorrerebbe per la riforma degli operai 
degli arsenali uno speciale elenco delle infermità, non essendo logico giudicare 
dell’inabilità al lavoro di essi coi medesimi criteri, con cui si giudica dell'inabilità 
al servizio militare dei marinai. Da ultimo dovrebbe essere sanzionato l'obbligo 
da parte dello Stato della cura dei tubercolosi in stabilimenti speciali. 

8. La seduta, in cui fu presentata la suddetta comunicazione, venne presieduta dal 
tenente generale medico FERRERO DI CAVALLERLEONE, membro d'onore del Congresso, 
il quale ringraziò il colonnello Fossataro della sua interessante comunicazione, 
che dimostra come l’amministrazione della marina provveda per le pensioni in 
caso di infortuni, accennando alle modificazioni che sarebbe opportuno apportarvi 
per pareggiare i provvedimenti di quell'amministrazione per gli operai degli ar- 
senali con quelli che sono adottati per gli operai delle industrie colla legge sugli 
infortuni. 

Ritenne a sua volta utile accennare a quanto si pratica presso l’esercito, fa- 
cendo anzitutto rilevare come l’amministrazione militare si possa considerare per 
i provvedimenti di pensione come antesignana di quello che si è andato svol- 
gendo in questi ultimi anni nell'orbita civile, in quantochè fin dal 1850, colla 
legge del 27 giugno, n. 1018, ha provveduto non soltanto agli infortuni, ma anche 
alle malattie da servizio, ossia alle malattie, così dette professionali, per le quali 
è si acuto attualmente il dibattito per i provvedimenti sociali che si vorrebbero 
‘attuati per i lavoratori e che sono tuttora un pio desiderio, E l’attuazione di 
questi provvedimenti per le malattie da servizio andarono man mano applican- 
dosi sempre più su larga scala, ascrivendo a cause di servizio tutte quelle affe- 
zioni, che possono essere determinate da fatiche esagerate, da servizi speciali od 
anche da vicissitudini atmosferiche di violenza eccezionale. 
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E contrariamente a quanto aveva osservato per la marina il prof. Fossataro, 
il presidente si compiacque rendere noto all'assemblea che presso l’esercito non 
soltanto si pensionano gli individui resi inabili al servizio, quando la loro ina- 
bilità dipende da cause inerenti al medesimo, ma si è larghi nel concedere gra- 
tificazioni anche a tutti quelli che vengono riformati per malattie non dipen- 
denti dal servizio, e si ritiene ora per di più, in seguito alle proposte opportune 
inoltrate, anche conto di quelle inabilità parziali non motivanti riforma, di cui 
ilprof. Fossataro citò alcuni esempi. deplorando che per essi non vi fossero prov- 
vedimenti, distinguendole in inabilità parziali temporanee o permanenti, accor- 
dando risarcimenti adeguati sulla base pracisamente delle tabelle annesse alla 
legge sugli infortuni, anzi con notevole larghezza. 

Larghezzza che si verifica non meno nelle pensioni, poichè, se si tien conto, 
sia per gli infortuni che per le malattie producenti inabilità, della somma che 
viene assicurata per tutta la vita ai riformati, specialmente se di seconda o di 
prima categoria, si vede di quanto sia superiore al risarcimento stabilito per la 
legge degli operai. E ciò tanto più, in quanto che, come ha già detto il profes- 
sore Fossataro, i riformati secondo la legge per un periodo di 5 anni possono far 
valere i loro diritti ad aumento di pensione, se i postumi della malattia o del- 
l'infortunio si sono aggravati, diritto anzi che ormai non ha più limite di tempo, 
perchè vengono riconosciuti e cempensati degli aggravamenti anche tilora dopo 
un periodo di tempo lunghissimo, persino di 80 anni, come si è fatto per alcuni 
veterani. 

Il generale Ferrero però soggiunse che a difesn dello Stato aveva creduto non 
meno opportuno di proporre che sia questi pure nel diritto di richiamare a visita 
improvvisa riformati, cui fu concessa la pensione, nel periodo di 5 anni per poter 
giudicare dei miglioramnnti avvenuti, che potrebbero anche far cessare l’ inabi- 
lità al servizio, e ciò spsciulmente per difendersi dalle simulazioni e dalle esa- 
gerazioni, che vanno sempre più disgraziatamente moltiplicandosi, specialmente 
nel campo delle nevrosi traumatiche, per le quali purtroppo non si hanno ancora 
dei sintomi obbiettivi sicuri ed indiscussi, si da evitare errori e frodi. 

Prendendo occasione dall'accenno del prof. Fossataro agli ammalati di tuber- 
colosi, che vengono riformati senza compensi e riversati senz'altro nell'ambiente 
sociale, il presidente fu lieto di affermare che oggidi dall'amministrazione mili- 
tare si è molto più larghi nel riconoscere la dipendenza da servizio e perciò il 
diritto a pensione per i tubercolosi, ammettendo alcune cause che potrebbero 
avere la parvenza di semplici cause occasionali, come vere cause determinanti, 
non soltanto cioè l'assistenza a tubercolosi o la coabitazione con tubercolosi o il 
soggiorno in locali già abitati da tubercolosi, in cui si può stabilire il contagio 
diretto, ma anche molte di quelle vicende atmosferiche e gravi fatiche ricono- 
sciute tali da menomare sensibilmente la resistenza dell'organismo all’ infezione 
specifica. Ed ai tubercolosi che vengono dimessi per semplice riforma, senza ri- 
conoscere la dipendenza dal servizio, vengono costantemente date gratificazioni 
non mai inferiori alla somma equivalente alla paga di un anno di servizio, e so- 
venti di due, quando le loro condizioni sono più gravi. Purtroppo, come osservò 
il prof. Fossataro, essi vengono senz'altro ancora riversati nella popolazione ci- 
vile, senza speciali provvedimenti, ma a questo proposito l’O. ha sempre pensato, 
e pensa tuttora, che l’amministrazione militare non debba provvedere alla cura 
continuativa degli individui che divengono inabili al servizio, che deve anzi eli- 
minare al più presto dalle file dell'esercito. Compito suo morale e materiale deve 
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essere soltanto quello di provvedere nei limiti del possibile a che essi possano 
curarsi e provvedere al proprio sostentamento, per un certo tempo almeno, quando 
ne vengano dimessi. Ed a salvaguardare dal loro contagio l’ambiente civile lO. 
si augura che possa anche venire accolta una sua proposta colla quale i tuberco- 
losi eliminati dall'esercito vengano inviati in ospedali od in sanatorî, pagando per 
essi la retta dovuta per un dato periodo di tempo, anziché dere loro la gratifica- 
zione usuale. Sarà questa una vera e provvidenziale profilassi per le famiglie, 
intesa ad assicurare contemporaneimente una cura adeguata pei poveri malati. 

E ciò per sentimento umanitario, e per prestigio dell'esercito stesso, anzi della 
Nazione. 

Ragione questa che consente anche di ritenere più conveniente il concedere 
una pensione, per quanto modesta, ai riformati per infortunio o per malattia, 
anzichè una datu somma, come è stabilito per gli operai dalla legge sugli infor- 
tuni, poichè sappiamo quanta e quale sia l’imprevidenza dei nostri operai e della 
gente del popolo, per cui colla pensione almeno si ovvia allo sconcio, che non in- 
frequentemente si avrebbe, di vedere dopu qualche tempo ridotti all’accuttonaggio 
coloro che, o per ferite gloriose o per malattie dovute al servizio prestato al 
proprio paese, sono diventati incapaci al lavoro. 


Riassunti così i principali temi più strettamente riguardanti la medicina mi- 
litare, credo opportuno di aggiungere che essi naturalmente non hanno costituito 
che una parte delle importanti discussioni svolte al Congresso. Altre interessanti 
relazioni furono presentate sull’anchilostomiasi, sulla mortalità infantile in rap- 
porto ai mestieri ed alle condizioni sociali dei genitori, sulle dermatiti di origine 
professionale, sulla patologia dei ferrovieri, sul saturnismo, ecc., dallo svolgi- 
mento delle quali è apparsa luminosa l’opera intrapresa dai medici, igienisti, chi- 
mici, sociologi per attuare quelle misure di purificazione del lavoro, sia per sè 
stesso che per l’ambiente in cui si compie. Il congresso di Roma perciò, oltrechè 
essere riuscito come le precedenti riunioni di Palermo, Firenze e Torino un’affer- 
mazione nazionale nel campo della medicina sociale, è stato altresi palestra pro 
paratoria agli Italiani di fecondo lavoro per il III Congresso internazionale per 
le malattie professionali, che avrà luogo a Vienna nell'autunno del 1914. 


RIVISTA DI GIORNALI ITALIANI ED ESTERI 


RIVISTA MEDICA 


E. Moxporro. — Di un nuovo reperto ematologico nel morbillo. — Rivista 
critica di clinica medica, n. 24, giugno 1918). 


Michaelis e Wolff, sin dal 1912, hanno descritto nelle cellule linfoidi del sangue 
normale (linfociti, grossi monunucleari e forme di passaggio), delle speciali gra- 
nulazioni che per la loro particolare affinità cromatica si denominano granula- 
zioni azzurrofile. Queste non si osservano in tutte le cellule linfoidi, ma soltanto 
in una parte di esse e rappresentano probabilmente prodotti di secrezione di ori- 
gine nucleare, 

L'A., assistente alla clinica medica del prof. Queirolo, ha avuto occasione in 
una recente epidemia di morbillo in Pisa di esaminare il sangue di numerosi am- 
malati, ed ha studiato sistematicamente il comportamento delle granulazioni az- 
zurrofile negli individui normali, nei morbillosi ed in varie malattie acute da 
infezione. Su 28 casi di morbillo egli ha determinato le relative formole leuco- 
citarie in due fusi diverse della malattia: una prima volta nello stadio di inva» 
sione, una seconda nel periodo desquamativo, dopo l’inizio della definitiva ai 
ressia, e per Ja colorazione dei preparati a secco ha usato esclusivamente il 
metodo Mary-Grinwald-Giemsa, secondo Pappenheim. 

Dall'esame di queste formule leucocitarie si è rilevato anzitutto che durante 
il periodo d’invasione della malattia le varie specie di cellule linfoidi contenenti 
granulazioni azzurrofile sono straordinariamente abbondanti, mentre, avvenuta la 
defervescenza e iniziatosi il periodo desquamativo, il loro numero rapidamente 
decresce. Inoltre si è notato un'evidente antitesi fra il comportamento degli ele- 
menti azzurrofili e quello dei leucociti eosinofili, perchè questi ultimi scarseggiano 
© mancano nel periodo eruttivo, per poi ricomparire in numero normale e talora 
anche sovrabbondante, all’inizio della convalescenza. Infine è risultato che il tasso 
elevato degli elementi azzurrofili è un fenomeno singolarmente precoce, poichè 
compare in genere 2-4 giorni innanzi l’esantema. 

La percentuale degli elementi azzurrofili nei morbillosi è rappresentata da 
cifre oscillanti fra un minimo di 41,07 ed un massimo di 65,4, durante l'eruzione 
e fra 9,3 e 31,5 nel periodo desquamativo, mentre in soggetti sani (adulti e bam- 
bini) l’A. non ha mai ottenuto cifre superiori al 18-20 p. 100. Oltre al notevole au- 
mento delle cellule azzurrofile, egli ha notato ancora all’inizio del periodo d’in- 
vasione e durante l’intero decorso dell’esantema che le granulazioni apparivano 
in quei preparati evidentissime, intensamente isolate, talora così numerose da 
infarcire il protoplasma cellulare, talora scarse di numero, ma grosse e disposte 
a guisa di zolle; a periodo desquamativo inoltrato, invece, si presentavano meno 
intensamente colorate, meno brillanti, meno numerose ed assai più minute. 

L'A. ha ancora ricercato se in altre malattie acute da infezione, e sopratutto 
in quelle esantematiche, era possibile ottenere un simile reperto ematologico, ma 
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da numerosi esami del sangue praticati nel tifo, nella polmonite lobare, nella 
broncopolmonite, nella pertosse, nel reumatismo articolare acuto, nella malaria e 
in genere in varia malattie febbrili non ebbe a notare alcun aumento degli ele- 
menti azzurrofili, o, se pure aumento esisteva, era di modico grado; e soltanto 
in un caso di eresipela facciale, in uno di scarlattina ed in un altro di tuber- 
colosi polmonare osservò azzurrofili. Sicchè egli conclude che l’aumento degli ele- 
menti azzurrofili, se non può considerarsi come un reperto specifico del morbillo, 
non è neppure una reazione organica costante, sia dello stato febbrile in genere, 
sia delle varie tossi-infezioni, e richiama perciò l’attenzione dei patologi e spe- 
cialmente dei clinici sull’azzurrofilia nel morbillo, in cui si rivela nettamente 
positiva non solo fin dai primissimi inizi dell'eruzione, allorchè le prime maculo- 
papule compaiono al volto, ma anche due, tre e perfino quattro giorni innanzi lo 
esantema. Ricorda in proposito tre casi di morbillo, in cui il reperto dell’azzur- 
rofilia apparve già nettamente positivo, quando ancora non esistevano nè macchie 
di Ksplik, nè fotofobia, nè lacrimazione, nè tutto quel complesso di sintomi cli- 
mici che sogliono precorrere e preannunciare la comparsa dell’esantema. 

Se l’azzurrofilia delle cellule linfoidi depone per il morbillo, d'altra parte la 
mancanza di questo reperto esclude, o per lo meno rende assai poco probabile, la 
insorgenza di una febbre eruttiva, ed al riguardo l’A. cita il caso di un bambino 
il quale, mentre era convalescente di una grave cifterite, presentò un’eruzione 
morbilliforme al volto, al troncu e agli arti. Praticato immediatamente l'esame 
del sengue, egli riscontrò sopra venti cellule linfoidi quattro contenenti granu- 
lazioni azzurrofile, ossia una percentuale del 20 p. 100 di elementi azzurrofili: reperto 
evidentemente negativo, per il quale potè escludere il morbillo e formulare una 
precoce ed esatta diagnosi di semplice esantema da siero: infatti esso scom- 
parve completamente dopo 36 ore, insieme alla febbre, ed il bambino non ebbe 
a soffrire ulteriori disturbi. 

In conclusione, senza volerne esagerare il valore, l’A. ritiene utile la ricerca 
dell'azzurrofilia delle cellule linfoidi, ogniqualvolta esista il sospetto di una 
febbre eruttiva: un reperto positivo depone per questa, mentre, in linea generale, 
un reperto negativo Ja esclude. 


Li c. 


Wul trattamento dell’eresipela. — (Dermafol. Wochenschrift, n. 1, 1918. — 
Da una recensione della Polinische Zeitschr. f. Dermat. und Syph.). 


Il dott. L. Wernich riferisce che in 8 anni, nella sua Roth/aufstation, trattò 
più di 2000 casi, discute sui vari metodi terapeutici da lui sperimentati e viene 
a queste conclusioni: 

a) il decorso clinico dell’eresipela è diverso; il raggruppamento dei vari 
casi non può esser fatto secondo i vari sintomi, ma in relazione a tutto il 
decorso } 
6) si devono distinguere tre tipi: 
1° una eresipela localizzata, 
2° una che si estende maggiormente — E. migrans, 
8° una eresipela recidivante ; 
e) più frequentemente viene interessata la faccia, più raramente il torace; 
d) più frequenti sono le forme localizzate (SE p. 100), più rare quelle reci- 
divanti (5 p. 100); 
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e) nel trattamento dell’eresipela che ha tendenza a diffondersi deve impie- 
garsi anzitutto il collargolo, poi il siero antidifterico. Un grande valore ha pure 
l’impiego dell'ittiolcollodio (Ichthyolkollodium) al torace e della pomata di clo- 
ralio 5 p. 100 (chloralsalbe) al viso e alla testa; 

f) in caso di E. recidivante vengono in prima linea la vaccino-terapia 
(valzinotherapie) e le iniezioni di trementina sterilizzato (die In. von sterilisierten 
Terpentin). 

La via d'ingresso dell'infezione deve essere continuamente e scrupolosamente 
curata; 

9) fra i metodi locali serve ottimamente la pomata al cloralio 5 p. 100; più 
debolmente agisce la tintura di iod 


ZANUTTINI. 
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0. TknAN:. — Della rachianalgesia lombare ottenuta per mezzo della novo- 
oaina. — (Rivista veneta di scienze mediche, fasc. maggio 1918). 


L’A., assistente nell'ospedale civile di Ferrara, riporta un'interessante statistica 
di 550 casi, fra cui 150 laparatomie e 280 interventi per ernie, idroceli e varico- 
celi, in cui fu applicata la rachianalgesia lombare, servendosi della soluzione di 
novocaina preparata dalla casa Mister Lucius in fialette di 8 cme. Fu sempre pra- 
ticata la puntura mediana interspinosa, generalmente nel terzo spazio lombare, 
coll’infermo seduto con le gambe penzolanti dal piano del letto, oppure distese 
su di esso, con la colonna vertebrale più arcuata che fosse possibile, e la disin- 
fezione della parte fu fatta con la tintura di iodio. 

Il senso di scatto che fa l’ago, allorchè ha perforato la dura madre, e la sus- 
seguente fuoruscita di liquido cefalo-rachidiano, secondo l’A., sono la prova sicura 
che esso è penetrato nello spazio sottoaracnoideo: se eventualmente il liquido non 
esce, allora egli imprime qualche leggerissimo movimento all’ago, o fa su di esso 
un’aspirazione mediante una siringa vuota, oppure sospinge cautamente in avanti 
un mandrino, che alle volte introduce insieme coll’ago. Lascia inoltre fuoruscire 
una quantità di liquido cefalo-rachidiano corrispondente, o di poco superiore a 
quella della soluzione da iniettare, e per ottenere un’analgesia più completa la- 
scia mescolare da sè entro la siringa il liquido con la sostanza anestetizzante. 

Sopra 550 punture lombari, in cui fu usata la novocaina, in 530, e cioè nel 
96,30 p. 100, l’effetto fu evidentemente positivo; in 18 casi, e cioè nel 2.80 p. 100, 
l’effetto fu incompleto o tardo; in 7, vale a dire nell’1,40 p. 100, l’effetto risultò 
negativo (tre erniotomie, un’ernia ombellicale, un'operazione di Alexander ed una 
appendicectomia). Si deve osservare però che di questi ultimi sette atti operativi 
due furono praticati in bambine, che con la loro irrequietezza avevano impedito 
di compiere la rachicentesi secondo le regole perfette. 
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Eccettuato qualche caso isolato, in cui si è avuto un rallentamento del polso, 
da ascriversi in gran parte al trauma operatorio, più che all’azione della novocaina, 
l'A. ben raramente ha osservato fatti di depressione generale. Anzi egli ritiene 
che l'uso della novocaina sia più innocuo di quello della stovaina: il pallore, il 
polso filiforme, ln dispnea, il vomito, il sudor freddo si manifestano meno comu- 
nemente e con minore intensità, ed anche in rapporto agli eventuali inconvenienti 
post operatorii egli ha potuto accertare una volta soln la cefalea, del resto non 
esagerata, in uno dei 550 operati, al quale durò soltanto quattro giorni. Così il 
vomito è stato pure osservato molto raramente ed in proporzione del 2 p. 100, ed 
ugualmente dicasi della ritenzione d’urina, della stipsi e meteorismo, e delle ele- 
vazioni febbrili, inerenti piuttosto all'atto operativo che non all’azione della sostanza 
anestetica. Né sono mai state riscontrate lesioni della funzionalità cardio-respira- 
toria, come pure paresi o paralisi ostinate degli arti inferiori, del retto o della 
vescica, o disturbi nell’innervazione dei muscoli oculari. 

L'A, riferisce inoltre di avere operato parecchi casi, in cui erano in corso flo- 
gosi acute e croniche, senza che si siano mai verificate complicazioni postume: 
infatti nella mortalità dei rachinovocainizzati figurano sette casi, in cui l’esito le- 
tale non si deve attribuire all’anestetico, ma in parte alla malattia preesistente, 
in parte all’entità dell'atto operativo. Riguardo all’età, egli non può affermare che 
questa costituisca una controindicazione alla rachipuntura novocninica, avendola 
eseguita senza inconvenienti in casi al disotto dei 10 ed nl di là dei 60 anni. 

Egli conclude perciò affermando che con troppo disinteresse si sia voluto dare 
il bando a questa sostanza, la quale effettivamente ha un'azione sicura, che si 
manifesta nel tempo che impiegano gli altri anestetici, non manen che per con- 
dizioni indipendenti da essa e non è mai tossica, e ritiene che la differenza di 
conclusioni, a cui è giunto in confronto degli altri autori, trovi la sua spiega- 
zione nella perfezionata tecnica della rachicentesi di oggi e nella più appropriata 
preparazione della soluzione di novocaina. Ax C. 


8. Ricci. — Sulla compressione temporanea dell'ilo della milza. — (Estratto 
dalla Gazzetta internazionale di medicina, chirurgia, ece., n. 9, 1918). 


Il Sheldon nell'aprile 1912 pubblicava nell’American Journal of the medical 
Sciences un lavoro sperimentale sul trattamento delle emorragie della milza, nel 
quale, esponendo un suo nuovo metodo sperimentale sui cani, affermava che a fre- 
nare l'emorragia traumatica splenica basta la compressione elastica temporanea 
del peduncolo per un periodo di 4-8 ore, eccezion fatta delle ferite molto vicine 
all’ilo, che non risentono gli effetti della compressione e che l’arresto della circola» 
zione fino ad otto ore non è dannoso per il ripristino della circolazione stessa e 
per la integrità anatomo istologica dell'organo, mentre soltanto in due casi, in cui 
la compressione fu prolungata fino a 10 ore, si ebbe necrosi della milza. 
Prendendo occasione da questo lavoro, l’A., assistente onorario presso la clinica 
chirurgica di Roma, dubitando che in un organo così riccamente vascolarizzato 
come la milza, la compressione temporanea dell’ilo bastasse a frenare un'emorragia 
di qualche entità e che un parenchima a struttura così fine ed a funzioni così 
importanti potesse non risentire gravi danni nella sua compagine per effetto del- 
l’ischemia totale di una certa durata, si è proposto di ripetere gli esperimenti se- 
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condo la tecnica dettata dal Sheldon, allo scopo di controllare, da un lato l'efficacia 
della forcipressura temporanea sulle emorragie e dall'altro saggiare la resistenza 
del tessuto splenico all'ischemia. 

Egli si è servito per alcune esperienze di conigli e per altre più numerose di 
cani, che meglio si prestavano per volume dell'organo e per la minore fragilità 
del peduncolo della milza. Aperto l'addome con un taglio obliquo diretto in basso 
e in fuori nella regione ipocondriaca sinistra, e ricercata la milza, l'A. praticava 
sul margine opposto all’ilo una ferita di varia profondità ed applicava nel suo pe- 
duncolo una pinza con branche previamente rivestite di cautchoue, Quindi, dopo 
essersi assicurato che dalla ferita splenica non fuoriusciva più sangue, affondava 
leggermente nell'addome la pinza e richiudeva parzialmente la breccia, tenendo 
l'animale per un periodo di 4-8 ore in un ambiente caldo, dopodichè rimoveva 
la piuza e quando l'emorragia era frenata, prima di richiudere l'addome si assi- 
curava se tutti i vasi splenici fossero pervii al di lì della compressione, per po- 
tere così eliminare il dubbio che questa li avesse profondamente danneggiati, e 
rinchiuso il ventre abbandonava l’animale senz’altro trattamento. Dopo qualche 
settimana sacrificava l’animale e, ricercata la milza, si assicurava che i vasi fos- 
sero pervii e quindi l’asportava, fissandone i pezzi per l’esame istologico in alcool, 
sublimato, liquido di Zenker. 

In base alle suddette esperienze l’A. ha constatato che la compressione tem- 
poranea dell’ilo della milza è sufticiente a frenare l'emorragia solo nelle ferite su- 
perticiali, che oltre alla capsula intacchino di poco la polpa, mentre nelle ferite 
più profonde l'animale, anche se la compressione sia stata praticata per otto ore, 
muore per emorragia poche cre dopo la rimozione della pinza. Il tessuto splenico 
resiste all'ischemia temporanea fino a quattro ore, ma se la compressione si pro- 
lunga, si riscontrano alterazioni anatomo ed isto patologiche abbastanza profonde, 
che variano a seconda della durata dell'ischemia, ed a seconda del tempo trascorso 
fra l'esperimento e l'epoca in cui viene splenectomizzato l'animale. 


CASARINI. 


Dott. Znanowicz. — Risultati della autosieroterapia dell'idrocele. — (0s- 
servazioni fatte nel policlinico prof. Micheiloff — Zeitschrift f. Urologie, 1913, 
fase, V). 


Vennero curati 5 casi, coi seguenti risultati: 
N. 2 guarigioni dopo una iniezione: 
» 1 ripetuta 4 volte l’iniezione (a quanto pare con esito di guarigione); 
» 2 guarigione temporanea con susseguente recidiva. 

Tecnica della operazione. — Per mezzo di un grosso ago si levano 5-20 cen- 
timetri cubi di essudato dell’idrocele, se ne levano poi di nuovo'2 centimetri cubi, 
Questa ultima quantità viene iniettata con altro ago sottile, sottocutaneamente, 
nella coscia. 

Spesso si ebbe diminuzione, talora scomparsa dell'idrocele. L'etiologia di esso 
non fu ben stabilita nei casi suaccernati. 

L'A. consiglia ai colleghi, che dalla cura conservativa non ebbero risultati 
soddisfacenti, di provare questo metodo, prima di ricorrere alla cura radicale. 


ZANUTTINI. 
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Epovarp et JEAN PouLaIN. — La lussazione del metacarpo. — (.Irchives yé- 
nérales de Chirurgie, 1912). 


Gli AA., avendo avuto occasione di osservare un caso di lussazione simultanea 
dei quattro metacarpi, raccolsero nella letteratura gli altri casi citati, che som- 
mano l’esiguo numero di otto e, tenuto conto della rarità della lesione ne fecero 
un accurato studio. 

Per l’etiologie gli AA. accertano che essa è determinata sempre da un colpo 
applicata sulla palma della mano in modo violento, caduta dall'alto, caduta da 
cavallo, esplosione di un fucile ecc., e suddividono l’entità morbosa sotto il punto 
di vista anatomo patologico in tre varietà :dorsale, palmare, e mista. Circa il mec- 
canismo di sua formazione gli AA. hanno potuto accertare mediante osservazioni 
fatte sul cadavere che nella iperestensione della mano, se il legamento carpo me- 
tacarpico resiste, ed è il caso più frequente, si ha rottura dei metacarpi rara- 
mente, o più di consueto frattura delle ossa dell'avambraccio. Ss i legamenti ce- 
dono,allora a detta degli autori si possono determinare due eventualità, o la forza 
traumatizzante è applicata sull’estremità inferiore del metacarpo ed allora l’estre- 
mità superiore è portata in avanti, originando una sub-lussazione palmare; o la 
forza agisce su tutto il metacarpo che è spinto indietro, e si produce allora la lus- 
sazione dorsale, che è sovente completa. 

Per la sintomologia della lesione in parola, oltre i comuni sintomi delle lus- 
sazioni in genere, gli AA. notano sintomi propri di ciascuna varietà, soffermandosi 
in specie sui sintomi della sub-lussazione in avanti ed in dietro, mentre porhe 
parole spendono per la lussazione mista, della quale nella letteratura non se ne 
conosce che un solo caso descritto dal Schiitz, uel quale il 2° 8° e 4° metacarpo 
erano lussati in dietro, il 5° in avanti e riposava sulla faccia palmare. Per la lus- 
sazione dorsale, gli AA. asseriscono che la deformazione ricorda il dorso di for- 
chetta nella frattura dell’estremità inferiore del radio, la mano è flessa ad arti- 
glio e osservasi una forte depressione palmare limitata in alto da una salienza 
convessa; in basso dalle ossa del 2° rango del carpo, mentre nella faccia dorsale 
si rileva l’esistenza di un tumore duro più o meno voluminoso ma che sempre 
ha disposizione trasversale e sormontato da una depressione. 

Per la sub-lussazione palmare, la mano è pure flessu, la piega della mano 
è più seliente che dal lato sano, mentre si nota una anormale sporgenza del tal- 
lone della mano. Dal lato dorsale poi, in corrispondenza dell’articolazione carpo 
metacarpica, è manifesta una considerevole depressione corrispondente alla intu- 
mescenza palmare e limitata da una massa regolarmente convessa che altro non 
è se non la 2° serie delle ossa del carpo. Gli AA. inoltre per questa varietà di 
lussazione notano quale sintomo la scomparsa della tabacchiera anatomica dovuta 
alla lussazione del 5° metacarpo. 

Gli AA. annettono grande importanza alla sicurezza di diagnosi della lesione 
in parola in rapporto alla prognosi, giacchè asseriscono che la lussazione di tutto 
il metacarpo, se è subito ridotta, l'integrità funzionale può essere ripristinata, se 
al contrario la lesione non è giustamente diagnosticata, l’infermità può rimanere 
stabile e dare una impotenza permanente e deformità ad artiglio della mano. 
In rapporto quindi agli esiti gli AA. richiamano l’attenzione dei chirurgi sulla 
necessità di occoparsi della specialità del trauma in parola. "* 

Il trattamento curativo adottato è facile. Gli AA. fanno praticare la esten- 
sione delle dita da un assistente, mentre essi spingono in avanti o in dietro se- 
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condo la varietà dei carpi le teste metacarpiche compresse dalle palme delle 
loro mani. 

Un piccolo apparecchio contentivo con palmare completa l’atto operativo. In 
ottava o decima giornata comincia la mobilizzazione ed il massaggio. Gli AA. si 
rivolgono inoltre la domanda, se tenuto conto che la lussazione metacarpica com- 
pleta di antica data è irreducibile, sia il caso di applicare il trattamento cruento 
ed esprimono parere che l'intervento produrrebbe tali lesioni da non compensare 
certo i lievi benefici che potrebbersi sperare da un atto operativo 


Oppr. 
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E. Poggio e €. OLIveRO. — Reazione del cuore nella fatioa e nelle emozioni. 
— (Rivista critica di clinica medica, n. 25 e 26, giugno 1918). 


È noto che per mezzo dell’ortodiagrafia si può disegnare sopra una superficie 
piana, situata perpendicolarmente alla direzione dei raggi X, il contorno del cuore, 
in modo da ottenere l’area di proiezione esatta del viscere e misurare su questa 
i diametri: questo metodo è stato applicato, specialmente in Germania ed in Italia, 
per indagare le variazioni volumetriche del cuore in seguito all’affaticamento, ed 
i fatti dell’osservazione diretta hanno modificato profondamente i concetti aprio- 
ristici prevalenti in fisiologia, ritenuti fino ad oggi come inconcussi, della dilata- 
zione del cuore, dimostrandoli errati e provando per contro essere vero il fatto 
opposto, che cioè il cuore affaticato, invece che dilatarsi, si impicciolisce, invece 
che sfiancarsi, sì contrae. 

Moritz nel 1902 fece le prime osservazioni su 3 lottatori e 8 ciclisti, dimo» 
strando che la riduzione volumetrica del cuore rappresenta un fatto costante, che 
si manifesta regolarmente in seguito a strapazzi: tali risultati furono confermati 
in Italia da successive ricerche del De Agostini sui cavatori di pietre, dal Galli 
su sei corridori, che avevano preso parte ad una gara di podismo, da Tarabini su 
bersaglieri che avevano compiuto marcie faticosissime, e dallo Zuccola su sog- 
getti appositamente affaticati con esercizi vari. 

Gli A.A. nella clinica medica generale di Torino hanno eseguito interessanti 
esperienze sopra individui sani e di normale costituzione, i quali venivano esn- 
minati prima e dopo di essere stati sottoposti ad una fatica leggera (rapida sa- 
lita delle scale, esercizi vari con pesi, ecc.) spinta fino al massimo della tolleranza 
individuale, e ciò allo scopo di determinare l'intensità e la rapidità della reazione 
del cuore nelle persone normali e per stabilire se la reazione sia più facile e più 
spiccata nei cuori deboli e ipoplasici, oppure in quelli allenati e resistenti alle 
fatiche. Un'altra serie di osservazioni è stata praticata su individui sani, ma che 
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davano segni di possedere un cuore debole, come le clorotiche, i soggetti con abito 
tubercoloso, ecc. Mediante speciali precauzioni gli AA. sono riusciti ad ottenere 
coll’ortodiografia delle proiezioni così esatte, che le variazioni minime fra i di 
metri di due figure prese successivamente nelle stesse condizioni di riposo o di 
fatica non presentavano differenze superiori a 1-2 mm. 

I soggetti esaminati furono 26: di questi però, 6 non presentarono un impic- 
ciolimento del cuore in seguito alla fatica moderata sopra indicata, ma soltanto 
dopo fatiche più gravi, pur palesando affanno di respiro e cardiopalmo, il che ba- 
sterebbe a dimostrare che la riduzione del cuore non è in rapporto coll’aumentata 
frequenza del polso e che non deve essere considerata come un semplice fenomeno 
passivo, ma bensi come una reazione attiva, la quale esige tutta l'integrità della 
fibra muscolare. 

Come tutte le reazioni fisiologiche, anche questa è più o meno intensa e più 
© meno pronta a seconda degli individui e la quantità di lavoro necessaria per 
provocare il fenomeno non è uguale per tutti. Gli A.A a questo proposito hanno 
voluto studiare se la facilità colla quale si manifesta la riduzione volumetrica sia 
indizio di resistenza o meno della fibra muscolare cardiaca, od in altri termini se 
ja propria dei cuori allenati e dotati di particolare resistenza oppure dei cuori 
deboli e cedevoli. A tale scopo hanno esaminato altre due categorie di individui: 
l'una costituita da soggetti deperiti (convalescenti di malattie infettive, intossi- 
cati, diabetici, ecc.), in cui era presumibile che la fibrocellula muscolare fosse de- 
teriorata nel suo stato di nutrizione e nella sun capacità funzionale da un prece- 
dente processo infettivo o da qualche intossicazione; l’altra rappresentata da 
soggetti sani, ma gracili, in cui era dato di sospettare un cuore piccolo, debole, 
ipoplastico, cioè scarsamente provvisto di tessuto muscolare: (clorotici, individui 
con abito tubercolare, ecc.). 

Il risultato per la prima categoria fu uno solo: il cuore dei convalescenti, dei 
tubercolotici, dei diabetici non si riduce o presenta soltanto delle riduzioni insi- 
gnificanti; pei soggetti della seconda categoria invece si ottennero riduzioni vo- 
lumetriche già per una lieve e talora lievissima fatica. Il che fa supporre che 
di fronte alle esigenze dell'numentato lavoro il cuore debole e cedevole debba su- 
bito spiegare tutte le sue energie ed assumere quindi lo stato di cardiotono fisio- 
logico, mentre un cuore normale, o meglio in condizioni di ipertrofin fisiologica 
provocata dall’allenamento, è meno sensibile alle aumentate richieste, cui soppe- 
riscono, fino ad un certo limite, le riserve ordinarie. Ma se l'aumento di lavoro 
diventa eccessivo, se il lavoro diventa fatica, allora anche un miocardio ben svi» 
luppato ed allenato aumenta la sua tonicità ed impicciolisce nella direzione di 
tutti i suoi diametri, assumendo quell’atteggiamento di reazione, che è proprio del 
cuore sano durante l’affaticamento, non solo, ma in questo atteggiamento, appunto 
per la speciale resistenza di cui è dotato, persiste più a lungo di un cuore debole 
€ mal provvisto di tessuto contrattile. 

I fatti rilevati dagli A.A. verrebbero quindi a formare una specie di concate- 
nazione: il miocardio allenato ed in istato di ipertrofia fisiologica, mantiene tena- 
cemente lo stato d'ipertonia, l'atteggiamento da fatica, anche quando questa è 
enorme, spinta a tal punto da provocare la febbre da strapazzo; il cuore normale 
resiste meno in tale stato, e più presto quindi il soggetto prova i sintomi della 
stanchezza, dello spossamento e deve rinunciare alla fatica; il miocardio ipopla- 
sico resiste meno ancora a quello dei convalescenti; quello intossicato non reagisce 
affatto. 
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Gli esami eseguiti sopra individui nervosi od anche semplicemente emoziona- 
bili hanno permesso infine agli A.A. di svelare l’influenza che l’emozione esercita 
sul volume del cuore: basta che alcuni di questi soggetti (non tutti) siano abil- 
mente interrogati sui loro precedenti morbosi, in modo da ingenerare in essi il 
sospetto di qualche affezione cardiaca, perchè il cuore diminuisca di volume in 
tutti i diametri, come in seguito alla fatica, raggiungendo anche la differenza di 
1 cm. per quelli longitudinale e trasversale. Trattasi di una riduzione, alla quale 
forse corrisponde la sensazione ben nota di stringimento al cuore, e che potrebbe 
essere causa delle modificazioni dell’ampiezza del polso che succedono alle emo- 
zioni. Perciò gli A.A. coneludono che anche per stimoli extracardiaci di origine 
emozionale il cuore può subire una notevole riduzione di volume. 


CASARINI 


RIVISTA DI MALATTIE VENEREE E DELLA PELLE 


Von R. A. BacHmann. — The problem of venereal prophylaxis — (New- 
port, (Medical Record, 8,8, 912). — (Da una recensione della Zeitsch. f. Urologie, 
1913, fase. IV, p 339, del dott Meyer-Wildungen). 


R. A. Bachmann — un medico della marina — riferisce in merito ad alcuni 
lavori di medici dell'esercito e della marina degli Stati Uniti, che trattano della 
profilassi delle malattie veneree e portano un ricco materiale di osservazione, — 
È in discussione il doppio metodo secondo il quale viene applicato un preparato 
di mereurio e un preparato antigonorroico e il semplice metodo che consiste solo 
nell’applicazione della pomata di calomelano. 

L’A. ha preparato un tubo di metallo, da potersi però comprimere, che con- 
tiene 6 grammi di pomata di calomelano 38 p. 100 e 1 p. 100 di tricresolo. Es- 
senziale è l'applicazione di un bocchino di gomma lungo quasi 4 centimetri, che 
permette di introdurre la punta abbastanza profondameute nel canale uretrale e 
di tenervela più a lungo Con questo sistema si ebbero i seguenti risultati: 

Un ammalato venne infettato di blenorragia in un postribolo e si riuscì a 
trovare la ragazza da cui era stito contagiato. Preparati microscopici fatti con 
secrezione proveniente dall’uretra, vagina e collo uterino erano positivi. Una 
serie di 15 uomini rimase immune da blenorragia, adoperando il rimedio suindi- 
cato, nd eccezione di uno a metà della serie, Si potè però stabilire che questo 
individuo nutriva una passione per ]n ragazza e l’avea ripetutamente visitata, 
senza applicare il metodo profilattico. I preparati tratti dalla ragazza furono 
sempre positivi per il gonococco, e ad essa era stato anche prescritto di non fare 
lavaggi durante il periodo di osservazione. 

ZANUTTINI. 


RIVISTA DI TERAPEUTICA 


Dottor M. BRELET. — Cura della febbre tifoidea colla tintura di iodo. — 
(Gazette des H0pitaux, n. 144 del 1912). 


L’Arnozan e il Carles hanno recentemente segnalato i buoni risultati da essi 
ottenuti curando quarantaquattro casi di febbre tifoidea colla tintura di iodo e 
hanno fatto osservare che, teoricamente, l’uso di questo preparato nella cura della 
suddetta malattia è molto razionale, perchè è noto che uno dei più importanti 
mezzi di difesa dell'organismo malato è costituito dall’iperleucocitosij e siccome 
la febbre tifoiden è un'infezione con iperleucocitosi, così è chiara l'indicazione di 
cercar di rialzare la cifra dei leucociti in codesti infermi Ora, lo iodo può pre- 
cisnmente essere impiegato a tale scopo, essendo dimostrato dai lavori di Lortit- 
Jacob,che esso è un agente potentissimo di iperleucocitosi con mononucleosi. 

Le formule raccomandabili son molto semplici. Il Raynaud prescrive : 


Tintura di iodo | . <.<... . +. . gocce XX-XXV 
Ioduro di potassio +. . . . . . .*. +. grammi 001 
DIM Lee agi nano 60 


Da prendere in 24 ore 
Il Lafitte dà ai suoi malati dell’acqua iodata e fa loro delle iniezioni di gli- 
cerina iodo-iodurata secondo la formula seguente: 


“Iodo metallico. . LL... 0... +... grammi 0,10 
Ioduro di potassio + . . .... +.» 1 
Gualnoolo: 2g praga » 2 
GlioGrinn paia por duagere ee eu € lu » 10 


Il Cavazzani dà ogni giorno ni tifosi da XX a XXV gocce di tintura di iodo 
e 1 grammo di ioduro di potassio în mezzo litro d'acqua zuccherata. Con questa 
cura, la lingua si ripulisce, la diarrea s’arresta, le feci cessano d'esser fetido e 
la temperatura s'abbassa. 

L’Arnozan e il Carles consigliano di dare ni malati o dell’acqua iodata secondo 
la formula del Reynaud, o XX-XXV gocce di tintura di iodo nel vino di china 
al malaga oppure nel latte ogni giorno. 

Ma, come ben si comprende, l’uso della tintura di iodo nei tifosi non dispensi 
affatto dal ricorrere ad altri mezzi terapeutici, che saranno utilizzati secondo i 
cnsì e le complicazioni: per esempio, lle lozioni fredde, ai clisteri freddi, alle 
iniezioni sottocutanee di stricnina e d'olio canforito. 


32 — Giornale di medicina militare. — Fase. VI-VII 
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O. BeLLUCci. — La profilassi generica della simulazione. — (Il Cesalpino, 
n. 10, 1918). 


L'A., dall’osservazione che in uno stesso centro operaio e in due stabilimenti 
diversi, nei quali il lavoro si svolge in condizioni pressochè identiche, si è ma- 
nifestato nell’uno cronicamente il triste fenomeno della simulazione, mentre nel- 
l’altro, in grazia di provvedimenti diretti ad impedire l’attecchimento del cattivo 
seme, non si è avnto alcun caso, prende occasione per domandarsi se è possibile 
‘una cura profilattica della simulazione nell’ambiente industriale, e ritiene dove- 
roso che gli imprenditori, i medici ed i magistrati, ciascuno con compito essen- 
zialmente diverso, ma coordinato ad un'unica finalità sociale, intraprendano una 
campagna energica ed efficace, intesa a sradicare la mala pianta prima che ossi 
abbia potuto stendere le sue pericolose propaggini. 

In questa lotta l'industriale potrà fare opera utile e proficua nei seguenti modi: 

1) Esercitando un’'oculata vigilanza sulla cernita del personale colla richiesta 
di una fedina penale netta, eliminando quei soggetti, di dubbia moralità, facili 
al trucco e all'astuzia, che portano nell'ambiente del lavoro quell’incoercibile 
inadattabilità, che li rende preda designata, a più o meno breve scadenza, dell’in- 
fortunio, e dando l’ostrascismo agli operai dediti all'alcool, i quali sono quasi 
sempre egoisti, abulici, incapaci di uno sforzo durevole e facili perciò alla perversa 
suggestione ed alla simulazione. 

2) Favorendo l'attaccamento al lavoro della massi operaia mediante giuste 
ed eque concessioni, promovendo utili e pratiche istituzioni e mirando a mantener 
salda la famiglia ed a rendere quanto più confortevole l’ambiente domestico. In 
Germania fra gli operai così organizzati la simulazione è un fenomeno raro e 
l'epidemia di essa è affatto sconosciuta 

Il medico, che come esercente o consulente trovasi a fianco dell’industriale in 
ogni centro di lavoro di qualche importanza, viene a rappresentare uno dei coo- 
peratori più utili per impedire che la simulazione come fenomeno collettivo sorga 
e dilaghi nell'ambiente operaio, sia consigliando e guidando l’opera benefica ed 
illuminata, o rigorosa ed inflessibile dell’imprenditore, sia coll’ispirare nelle masse 
la presunzione che è difficile trarlo in inganno e che la simulazione, sotto qua- 
lunque forma, non avrebbe o non potrebbe avere con lui grandi speranze di suc- 
cesso, prendendo subito e senza esitazione i necessari provvedimenti contro i pochi 
frodatori volgari, ed usando un contegno oltremodo riservato nei casi sospetti, 
eliminando con sapiente e ponderato 'lnvoro di critica tutte le cause di errore, 
senza alcun accenno ad una troppo inquieta sollecitudine, che nello spirito sem- 
plicista anche del più evoluto simulatore, passerebbe per una documentazione 
indiretta della realtà della lesione. Compito del medico deve essere inoltre quello 
di incoraggiare i timidi, fugare i terrori degli impressionabili ed ottenere che la 
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ripresa del lavoro rude sia preceduta da un certo periodo di allenamento in la- 
vori meno faticosi. L'A. ricorda in proposito il consiglio dato ‘dal Brouardel ai 
medici periti di non lasciarsi trascinare dall’affetto pei malati e di evitare ogni 
tendenza all’esagerazione nel loro apprezzamento sulle conseguenze della lesione. 

Infine, per quanto riguarda l’opera del magistrato nella profilassi della simu- 
lazione, l'A. ricorda che deve essere bandito ogni sentimentalismo e che il castigo 
deve essere pronto per essere salutare, poichè innanzi ai tribunali non sono por- 
teti che i casi certi, per il fatto che nessun medico si indurrebbe a formulare 
‘un giudizio di simulazione, se non avesse la prova provata e convincente della 
sua asserzione. CASARINI. 


ZiùLzer, — Un metodo di controllo obbiettivo dell’esistenza delle nevral- 
gie. — (Rivista critica di clinica medica, n 21, 1918). 


Nella seduta del 80 aprile 1913 lo Ziilzer ha comunicato alla Società di me- 
dicina berlinese un nuovo metodo essenzialmente obbiettivo per distinguere le ne- 
vralgie determinate da un’affezione di un organo situato sotto la sede del dolore 
dalle semplici iperestesie dovute ad un'irritazione dei nervi del derma, come se 
ne riscontrano sopratutto negli isterici e nei nevrastenici, Il metodo, che consiste 
nell'esame della sensibilità tattile, praticata col procedimento abituale per mezzo 
di uno spillo, è stato dall'A. anzitutto applicato per lo studio della rachialgia, la 
quale, mentre per la grande maggioranza degli autori costituirebbe un sintomo 
eminentemente istero-nevrastenico, rappresenterebbe invece, secondo altri, un se- 
“gno organico, rivelatore precoce di una tubercolosi dei gangli bronchiali. 

In un discreto numero di casi egli ha potuto verificare l'attendibilità di queste 
ultime vedute: iu altri invece si trattava di lesione vertebrale e qualche volta, 
infine, si era in presenza di un reumatismo articolare acuto localizzato alla co- 
lonna vertebrale. Nel decorso di tali affezioni, esistesse o meno una nevralgia uni 
o bilaterale, l'A. potè sempre constatare delle zone di iperestesia cutanea, corri- 
spondenti il più spesso alle ramificazioni delle branche posteriori di diversi nervi 
intercostali, zone queste che si arrestavano anteriormente a livello di una linea 
intermedia alla linea ascellare e mammillare, mentre le branche anteriori sono in 
generale immuni 

Per quanto riguarda l'origine di queste zone di iperestesia, quantunque non si 
«conosca oggi la ragione della loro localizzazione alle branche posteriori, l'A. è 
d’avviso che la loro disposizione rigorosamente simmetrica autorizzi ad ammet- 
tere un'origine centrale, laddove la rachialgia, dovuta all’adenopatia bronchiale 
dipenderebbe da un'irritazione nervosa consecutiva, alla sua volta, alla stasi ve- 
nosa. Egli ha avuto occasione di vedere, in base all'uniteralità dei fenomeni do- 
lorosi, degli infermi operati per litiasi biliare, per appendicite, per ulcera gastrica 
o duodenale, mentre in realtà erano affetti soprattutto da lesione vertebrale ed in 
individui affetti da una presunta rachialgia nevropatica ha riscontrato il più spesso 
un’adenopatia bronchiale. 

L'A. dà termine alla sua interessante comunicazione consigliando l’esune della 
sensibilità nei casi di sciatica, nella quale affezione egli avrebbe costantemente 
osservato una zona di iperestesia, che manca nei casì di piede piatto, affezione 
questa spesso confusa con la sciatica. 


CASARINI. 


492 


RIVISTA DI TECNICA E SERVIZIO MEDICO MILITARE 


R. Le Fort. — Una visita in Serbia ed in Bulgaria ai feriti della guerra 
nei Baloani. — (/'écho médical du Nord, n. 8, 23 febbraio 1918). 


Su questo argomento l'A. ha tenuto un’interessantissima conferenza alla So- 
ciété de médecine du Nord, il 10 gennaio u. s., della quale stimiamo opportuno 
dare un largo riassunto. Le osservazioni raccolte non si riferiscono naturalmente 
a tutta la campagna, ma si limitano ad un determinato periodo, alla prima quin- 
dicina di novembre, ad un periodo cioè dei più attivi, che fa seguito alle grandi 
battaglie di Koumanovo, di Kirk-Kilisse, d’Eski-Baba e di Liile-Bourgas, le quali 
sì succedettero dal 22 al 81) ottobre 1912; inoltre l’assedio di Adrianopoli ha for- 
nito nella suddetta epoca un largo contingente di feriti. 

L’A. ha visitato soltanto la Serbia e la Bulgaria, il che porta indubbiamente 
a qualche divergenza fra le proprie investigazioni ei dati raccolti da altri osser- 
vatori. I feriti esaminati nel campo turco differiscono per molteplici ragioni 
dai feriti osservati fra le truppe alleate ; così i feriti dei primi scontri, non esposti 
a lunghe fatiche, che hanno ntiollato gli ospedali nel principio della campagna, 
non possono essere paragonati ai feriti ricoverati verso la fine ed estenuati dai 
gravi, continui disagi della guerra. La conferenza è stata svolta prineipalmente 
su questi tre argomenti : ospedali ; feriti; soccorso e sgombero dei medesimi. 

I. OSPEDALI TERRITORIALI. — Gli ospedali territoriali sono di due categorie : 
appartengono alla prima gli ospedali permanenti, alla seconda stabilimenti desti- 
nati a vari uffici e trasformati in ospedali per le esigenze della guerra. Fra i 
primi si annoverano gli ospedali militari e gli ospedali civili, funzionanti tempo- 
raneamente da ospedali militari. Come tipo d'ospedale militare, quello di Belgrado 
è il modello del genere: è costituito da otto padiglioni disposti su una superficie 
di otto etteri, e può ricoverare 600 malati. In tempo di pace, 2 padiglioni sono 
destinati alla chirurgia, e gli altri alle malattie interne, veneree, oculari, infet- 
tive, ecc : nell'attuale campagna sono stati tutti assegnati al ricovero di feriti. 
Tutti gli ospedali civili, ospizi, cliniche, sono stati trasformati in stabilimenti 
militari: solo il manicomio di Belgrado ha conservato le proprie funzioni. 

Per l'insufficienza degli ospedali permanenti si è pure dovuto ricorrere agli 
edifici scolastici, ai seminari, alle caserme ed anche alle case private, utilizzan- 
done i locali come ospedali temporanei: nella sola città di Belgrado, ai primi di 
novembre, si avevano 18 di questi stabilimenti. |Oltre fa questi ospedali di una 
certa importanza e bene organizzati, si sono impiantati anche dei piccoli noso- 
comi, veri depositi di feriti, contenenti soltanto un limitato numero di letti e 
mancanti di sale d’operazioni e di medicazione: queste venivano praticate negli 
ospedali più vicini, ove gli infermi venivano trasportati a mezzo di barelle. 

L'ospedale più importante che l’A. ha avuto occasione di visitare, fu quello 
impiantato nella scuola militare dei cadetti a Sofia ed occupato da 1500 feriti. 
Ezli ha osservato dei riparti di 140, di 160 ed anche di 180 individui, coi letti 
disposti an quattro file, di cui due accostate alle pareti, e due nella corsia cen- 
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trale ed addossati in modo da lasciare soltanto lo spazio sufficiente per potere av- 
vicinarsi agli infermi. Quasi tutti i feriti venivano medicati nelle apposite sale 
“ed erano ripartiti al loro ingresso in categorie, raggruppando i gravi in un unico 
riparto. Mentre il servizio sanitario in genere nulla lasciava a desiderare, data la 
gravità del momento, quello radiografico si è dimostrato insufficiente al bisogno, 
per cui i feriti dovevano attendere un lungo turno prima di essere sottoposti ad 
esame e non poche volte dovevano essere trasportati in vettura in altri ospedali, 
più o meno lontani, che erano provvisti di apparecchi radiografici. 

Il movimento d’entrata ed uscita degli infermi nei vari ospedali si effettuava 
con una certa attività, dato il decorso generalmente favorevole delle ferite in 
guerra: per facilitare poi ai parenti la ricerca dei loro congiunti veniva affisso 
alla porta di ciascun ospedale l’elenco dei ricoverati, che era, giorno per giorno, 
tenuto scrupolosamente al corrente. Il servizio d'assistenza ai malati era lode- 
volmente disimpegnato anche dalle infermiere volontarie slave delle associazioni 
«di soccorso, le quali, essendo nella maggioranza poliglotte, prestavano altresì un 
utilissimo servizio come interpreti fra i feriti del luogo e i medici stranieri. 

II. FerITI. — Le ferite osservate nei Serbi e nei Bulgari sono state prodotte 
quasi esclusivamente da armi di fabbrica tedesca, e cioè dal fucile Mauser 1889, 
con proiettili di piccolo calibro (7,65), e da cannoni Krupp 96 A, mod. 1904, con 
obici da 77. La maggior parte delle lesioni fu determinata dai fucili; seguono le 
ferite da shrapnels, da mitragliatrici, da cannoni e da arma bianca. La mortalità 
sul campo di battaglia è stata rilevante, poichè essendovi stata tendenza per parte 
dei Serbi e dei Bulgari ad attaccare quasi sempre alla baionetta, gli effetti esplo- 
sivi dei moderni proiettili a breve distanza sono stati micidiali. Si è constatato 
inoltre una notevolissima prevalenza delle ferite delle estremità, in confronto di 
quelle delle altre regioni del corpo, il che dipende probabilmente dal modo di 
combattere delle truppe balcaniche. 

La visiti li ospedali delle retrovie ha consentito all’A. di formarsi un'idea 
esatta sulle ferite di guerra, Egli è rimasto anzitutto impressionato dalla straor- 
-dinaria varietà di lesioni osservate. Le ferite delle parti molli prodotte dai pro- 
iettili di piccolo calibro hanno un piccolissimo foro d’entrata e d’uscita e presen- 
tano un decorso quasi sempre favorevolissimo. Fra le lesioni delle ossa, le fratture 
‘esposte dànno un larghissimo contingente, ma hanno quasi tutte un andamento 
regolare, per cui sono rare le operazioni demolitive e rarissime le amputazioni : 
l'A. non ne ha visto praticare alcuna nell'ospedale della Croce Rossa ungherese 
in Sofia, che ricoverava ben 400 feriti, ed una sola, della coscia, nell'ospedale della 
«Croce di Malta austriaca, per cancrena dell'arto inferiore. Le ferite delle artico- 
lazioni sono in genere, ineno gravi delle lesioni diafisarie: l’osso spungioso delle 
epifisi si lascia più facilmente attraversare dai proiettili, mentre le grandi ar- 
triti sono eccezionali e gli emartri hanno per lo più un decorso asettico. 

Le ferite dell'addome osservate negli ospedali sono assai rare, il che forse di- 
pende dal gran numero di feriti cavitari colpiti a breve distanza e morti sul cumpo 
di battaglia per l’azione esplosiva dei proiettili sugli organi viscerali. Le ferite 
addominali nei sopravvissuti decorrono favorevolmente e guariscono in pochi 
giorni, non soltanto quelle a semplice setone delle pareti muscolari, ma anche 
«quelle penetranti in cavità e non ledenti organi viscerali: agzi l'A .cita casi di 
ferite della vescica, dello stomaco guarite spontaneamente. Naturalmente le lapa- 
ratomie costituiscono l'eccezione nelle operazioni chirurgiche: così nessuno dei 
400 feriti della Croce Rossa ungherese ha subito itale intervento. A Podgoritza, 
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ove affluivano in meno di tre giorni i feriti caduti nell'assedio di Scutari, su 600 
feriti ricoverati si sono avuti soltanto 405 feriti all'addome, e tutti sono guariti 
senza alcun intervento. 

Molto più frequenti sono le ferite della cavità toracica: in una sala di 8 letti 
dell'ospedale militare di Belgrado l’A. ha notato che 7 erano occupati da feriti 
con emotorace: la maggior parte di queste lesioni sono guarite rapidamente,, 
senza operazioni, 

Numerosissime sono state le ferite penetranti del cranio, che hanno richiesto 
per lo più la trapanazione e l'estrazione del proiettile ed hanno dato un'elevata 
mortalità. Le ferite della faccia sono state le più dolorose ed hanno dato origine 
a non poche infezioni. 

Quanto alle ferite di grossi vasi, abbastanza numerosi sono stati gli ematomi 
pulsatili e gli aneurismi traumatici: nell'ospedale della Croce Rossa francese di 
Sofia, l’A, su 180 ricoverati ne ha osservato tre casi: un aneurisma dell'arteria 
rale, uno della carotide primitiva ed il terzo della succlavia. Le ferite dei 
i invece passano facilmente inosservate: l'A. ha potuto constatare a Sofia che 
una lesione del braccio in apparenza insignificante era associata a paralisi com- 
pleta del radiale. 

Circa le ferite prodotte dalle pallottole di shrapnels l'A. ha notato che si in- 
fettano più facilmente delle ferite determinate dai proiettili di piccolo calibro, 
specialmente per l'ampiezza degli orifici cutanei, che restano beanti. Lo stesso 
dicasi delle lesioni prodotte dalle mitragliatrici e dagli obici, lesioni atipiche, larghe 
e soggette facilmente ad infettarsi. Molto frequenti sono state infine le ferite di 
sciabola-baionetta e pure numerose le ferite multiple, prodotte da uno stesso 
proiettile. 

Il trattamento dei feriti nei vari ospedali delle retrovie non è stato fatto na- 
turalmente secondo regole fisse ed inspirate ad un’unica direttiva. La diversa 
nazionalità dei chirurghi, accorsi da tutte le nazioni a prestare l’opera umanitaria, 
e la diversità di scuole hanno portato a seguire metodi diversi: però, se si sono 
avute disuguaglianze nei particolari, si sono seguiti nell'insieme criteri unici, che 
meritano di essere segnalati. Infatti la chirurgia è stata specialmente conserva- 
tiva: le laparatomie, le resezioni, le amputazioni sono state ridotte ai minimi 
termini, e compito principale fu quello di applicare dei buoni apparecchi per 
fratture, fare delle razionali medicature e di estrarre proiettili o scheggie ossee 
superficiali. La mortalità negli ospedali è stata molto bassa: a Belgrado su 2500 
feriti ricoverati nei vari ospedali si sono avuti fino al 10 novembre 1912 50 decessi, 
corrispondenti ad una percentuale del 2%: ciò dipende in gran parte dal fatto 
che le ferite delle parti molli hanno avuto un decorso regolarissimo, le lesioni 
ossee non sono state complicate nella maggior parte da infezioni, ed il tetano, la 
setticemia, la canerena nosocomiale, triste ricordo delle guerre passate, sono pres: 
sochè scomparse. 

UI. Primi soccorsi E scovsERO DEI FERITI. — Gli eccellenti risultati ottenuti 
nella cura dei feriti fra le truppe serbe e bulgare si devono ascrivere principal- 
mente a tre fattori: al larghissimo uso del pacchetto individuale da medicazione, 
di cui ciascun soldato era munito, conoscendone altresì pienamente l’uso e l’im- 
portanzi ll’impiego della tintura di iodio e della medicatura asciutta nei ser- 
vizi sanitari di 1° linea; allo sgombero sistematico dei feriti. 

Il pacchetto da medicazione è riuscito di un’utilità straordinaria: i soldati stessi 
fin sulla linea del fuoco hanno provveduto a coprire con esso le proprie ferite. 
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Nelle formazioni sanitarie di primo soccorso è stato pure fatto un largo uso della 
tintura di iodio e della medicatura asciutta. Le ferite prodotte dai proiettili di 
piccolo calibro sono in genere asettiche : la crosta, che si forma spontaneamente 
ai fori d’entrata e di uscita, miscela di sangue e di linfa, è il mezzo che la na- 
tura impiega per difendere la ferita dalle infezioni. Ora una semplice pennella- 
tura di tintura di iodio e l’applicazione di una medicatura ascettica è sufficiente 
a coadiuvare l’azione protettiva dell'organismo. L'A. ritiene che in guerra l’anti- 
sepsi è di gran lunga inferiore all’asepsi e deve essere applicata come eccezione 
per le grandi ferite aperte ed infette. 

Quanto allo sgombero dei feriti, si è seguito il criterio di allontanare in massa 
dal campo di battaglia tutti coloro che si ritenevano inabili n riprendere entro 
breve tempoil loro posto sulla linea di combattimento, concetto assai difficile ad effet- 
tuarsi, date le perdite ingentissime che sì sono avute in questo periodo della guerra 
balcanica e che corrispondono pei Bulgari a circa il 43 p. 100 della forza e pei Turchi 
al 52 p. 100. Lo sgombero dei feriti è stato praticato nelle condizioni più svariate, 
a seconda della natura del terreno ei periodi della battaglia, ed un gran numero 
di essi ha potuto raggiungere a piedi le prime unità sanitarie. I posti di medi- 
cazione sono stati impiantati in genere ad 1 o 2 chilometri, dietro la linea del 
fuoco e gli ospedali da campo a 5-10 chilometri. Serbi e Bulgari hanno dovuto 
superare le più grandi difficoltà per la distanza delle linee ferroviarie, e per il 
cattivo stato delle strade, rese ancora più impraticabili dalla neve. Come mezzi 
di trasporto dei feriti sono state utilizzate carrette a due ruote, tirate da buoi, 
con un percorso massimo di 20 chilometri al giorno. Anche il trasporto per fer- 
rovia si è effettuato con una certa lentezza: un treno da Koumanovo a Belgrado 
non impiegava meno di 36 ore. La mortalità però non è stata elevata durante lo 
sgombero, poichè su dei convogli di 400 feriti si sono avuti soltanto 2 08 morti 
al più, per un viaggio di 7-8 giorni. Tale resistenza dei feriti a così lunghi e 
disagiati trasporti dipende senza dubbio da molteplici fattori, quali la mirabile 
vigoria della razza, l’eccellente morale dei vincitori e l'entusiasmo che li ha so- 
stenuti durante la guerra. 

Come conclusione della sua importante relazione, l’A. riconosce che il servizio 
sanitario nella Serbia e nella Bulgaria ha funzionato in modo regolare ed eccel- 
lente, in grazia specialmente della preziosa collaborazione di tutte le nazioni di 
Europa, le quali hanno fornito ai belligeranti, risorse di ogni natura, in personale 
e materiale. L'attuale campagna ha confermato la grande utilità del pacchetto da 
medicazione individuale, e l’A., in vista della notevole frequenza delle ferite mul- 
tiple, insiste sulla necessità che ogui combattente sia fornito di due pacchetti. Si 
è pure constatato l'ottimo impiego della tintura di iodio e della medicatura asciutta 
nei servizi sanitari di prima linea e la superiorità dell’asepsi sull’antisepsi. 

Si è ancora dimostrata la necessità di un largo sgombero immediato dei feriti 
gravi e medi negli ospedali delle retrovie: l'ambulanza come dice Rapp deve es- 
sere ‘un atelier d'emballage doublé d'un bureau d'erpédition, e gli inconvenienti 
di un trasporto precoce sono di gran lunga compensati dalla calma e dalla com- 
pleta organizzazione degli stabilimenti sanitari dell’interno. L’astensione chirur- 
gica deve essere la regola e l’alta chirurgia deve essere prosciolta dai servizi di 
prima linea, mentre negli stabilimenti di riserva essa deve essere completamente 
conservatrice. La chirurgia di guerra infine richiede delle conoscenze speciali sulla 
composizione dei proiettili, sulla loro deformazione e sugli effetti balistici sul 
corpo umano, che non si apprendono nelle università, ma che sono oggetto di corsi 
speciali nelle scuole di sanità militare. CASARINI. 
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Norme per lo sgombero dei feriti sul campo di battaglia. — (Gazette des 
Hopitaux, n. 87, agosto 1912). 


Il principio dello sgombero di tutti i feriti sembra ammesso da tutti; ma per 
contrario le opinioni variano circa il momento nel quale deve effettuarsi e la sua 
modalità. Per alcuni è necessario sgombrare immediatamente i feriti o malati in 
qualsinsi momento e qualsiasi natura della ferita. 

M. Legrand è avversario assoluto della ospedalizzazione in sito, lo sgombero 
egli dice deve essere il più rapido ed il più febbrile possibile sui vari ospedali, 
ove i feriti potranno essere veramente curati. 

Questa è pure l'opinione del signor medico ispettore generale Robert, il quale 
dopo i ricordi del 1870 opina che tutte le divisioni, tutte le ripartizioni dei feriti 
sono impossibili. 

M. Simonin riferisce ugualmente l'opinione di Larrey e di Percy, i quali si 
trovarono dopo la battaglia di Austerlitz e di Eylau in presenza di numerosi fe- 
riti dati da grossi contingenti analogamente a quanto avviene nelle guerre 
moderne, 

Egli così riassume la pratica di Larrey: 

1° Operare e medicare i feriti gravi sul campo di battaglia, nelle ambulanze 
volontarie o in una formazione sanitaria puramente chirurgica situata momen- 
taneamente nelle vicinanze e che Larrey chiama quartier generale. 

2° Inviare immediatamente verso le retrovie tutti i feriti meno gravi ed in- 
gombranti, principalmente i feriti leggeri possibilitati a marciare. 

8° Ulteriormente e sempre nel più breve periodo di tempo possibile proce- 
dere allo sgombero degli operati sulle retrovie, usando anche mezzi improvvisati 
€ malgrado le intemperie. 

4° Continuare lo sgombero per tappe ininterrottamente sino alla madre 
patria. 

M. Simonin trae gli stessi insegnamenti e le stesse conclusioni dalle relazioni 
di Percy: 

1° Necessità di sgombrare tutti i feriti e malati colla più grande celerità 
ed usando di tutti i mezzi. 

2: Relativa innocuità anche per i feriti gravi di questo sgombero rapida- 
mente fatto anche con mezzi improvvisati ed in condizioni precarie di igiene. 

3° Lentezza inesplicabile di questo sgombero. 

Per altri al contrario lo sgombero dei feriti gravi non sarebbe privo di in- 
convenienti e danni. 

Cahier e Rouffiandis proposero, allo scopo di sfollare, lo sgombero immediato 
dei feriti leggeri, ritenendo che per i gravi sia necessario saper temporeggiare, 
Il trasporto infatti non potrà essere iniziato se non dopo effettuata la medica- 
zione; egli quindi propone di sgombrare dopo ciascun combattimento nella sera 
o durante la notte i feriti seduti; mentre per i feriti coricati lo sgombero si ef- 
fettuerà l'indomani ed allo scopo di renderlo sicuro domandano in unione al pro- 
fessor Sieur che siano dotati i servizi sanitari di mezzi di trasporto rispondenti 
alla bisogna ed in quantità sufficienti. 

M. Boigey impressionato dei dati raccolti nella guerra di Manciuria e degli 
esompi citati da Bornhaupt, Brentano, von Manteuffel, dimostra gli inconvenienti 
del trasporto immediato e asserisce che potranno essere sgombrati solo quei fe- 
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riti per i quali si giudichi non possa derivarne un aggravamento delle loro con- 
dizioni per il trasporto stesso. 

M. Delorme ugualmente cita esempi della guerra franco-alemanna e della cam- 
pagna della Manciuria e dimostra i danni dello sgombero incondizionato, che è 
necessario evitare, come da evitarsi è la sistematica ospedalizzazione sul campo 
‘di battaglia. Nelle guerre coloniali, le condizioni sono mutate, tanto che risulta 
dalle osservazioni fatte da M. M. Toubert, Bechard e Rauzy nel Marocco che lo 
‘sgombero dei feriti è cosa assai difficile se non impossibile, sarà necessario agire 
a secondo delle circostanze e seguendo quale direttiva questa formola: 

Sgombrare il maggior numero, nel miglior modo, e più rapidamente possibile, 
sfuggendo con questo ingombro il nemico. 

sa 

Credo di non essere in errore affermando che nella attuale guerra coloniale 
italo-turca, la formola proposta dalla società di medicina militare francese nella 
‘seduta del luglio u. s. è stata serupolosameute tradotta in atto dai colleghi tutti 
‘operanti sul teatro della guerra sin dall'inizio della campagna, 

Inspirati dal sentimento del dovere e desiderosi di intervenire prontamente e 
di sottrarre alle possibili insidie arabe i caduti, essi si tennero sempre a con- 
tatto delle file combattenti, provvedendo alla cura dei feriti ed al loro immediato 
sgombero, sacrificando alle volte è stessi ed il personale addetto al servizio; ma 
raggiungendo sempre lo scopo prefisso con grande beneficio fisico dei caduti e 
morale dei combattenti e traducendo in fatti, quanto più volte di viva voce prima 
del presente conflitto aveva raccomandato il nostro Ispettore capo di sanità mi- 
litare, tenente generale medico Ferrero di Cavallerleone. 


OppI. 


Dott. Myrpacz, generale medico. — Sanità Militare e Croce Rossa. — (Wiener 
Medizinischen Wochenschrift, n. 12, 1918). 


L'A. comincia con l’osservare che secondo l'art. 1 delle « Norme per l’orga- 
nizzazione e funzionamento delle società ausiliari », le società patriottiche rico- 
noscono per loro compito di completare i provvedimenti che prende lo Stato per 
i soldati malati o feriti in guerra e di migliorare per quanto è possibile la cura 
di essi oltre il limite stabilito dalle disposizioni militari. In altre parole ni sol- 
dati feriti o mal provvede in prima linea l’amministrazione militare, in se- 
conda linea la Croce Rossa. 

Gli avvenimenti più recenti dei Balcani hanno esaltato straordinariamente in 
Austria il favore del pubblico per la Croce Rossa e con apposite riunioni, calo- 
rosi discorsi, sollecitazioni da parte di personalità influenti sulle dipendenti auto- 
rità, si sono ottenuti per essa notevoli soccorsi. 

Chi osserva però tali manifestazioni con occhio spregiudicato, deve constatare 
che in molti casi viene attribuito alla Croce Rossa una parte eccessiva e preva- 
ricante, mentre non si fa parola alcuna del fatto che nell'esercito esiste una or- 
ganizzazione di grande proporzione, dotata di tutte le perfezioni moderne. Anzi 
non di rado le cose vengono rappresentate in modo da far credere che i soldati 
feriti morirebbero di fame, di sete, dissanguati o in preda ad indicibili torture, 
se provvidenzialmente non intervenisse la Croce Rossa. 
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Da tutto ciò risulta che la pubblica opinione viene orientata in una falsa di- 
rezione e che nelle sfere militari il corpo sanitario militare viene volentieri con- 
siderato come la quinta ruota del carro. In questa inversione delle parti si trova 
anzi una ragione di più per non interessarsi dei miglioramenti della sanità mi- 
litare. Perchè adattarlo al progresso? Perchè applicare ad esso i ritrovati moderni? 
In caso di necessità provvederà la Croce Rossa. 

Passando a parlare degli Stati balcanici, l'A. osserva che, facendo assegna- 
mento sull'aiuto della Croce Rossa, essi hanno preso provvedimenti sanitari in- 
sufficienti. 

La Croce Rossa è vigorosamente intervenuta, ma il più delle volte rimanendo 
ad una certa distanza dal campo di battaglia, nè poteva essa funzionare durante 
il combattimento, nei posti di medicazione, ece., non disponendo di personale as- 
suefatto alla guerra e mancando di mezzi di trasporto, ecc. 

Così chè malgrado l'intervento della Croce Rossa i feriti sono rimasti esposti 
a tutte quelle dolorose conseguenze, che fatalmente derivano dalla mancanza di 
un servizio di soccorso bene organizzato: morti per emorragia, per esaurimento, 
di fame, di sete, di freddo... La cura della Croce Rossa potè solo essere riservata 
a quei feriti, che dopo un tormentoso viaggio di parecchi giorni sopra carri ti- 
rati da buoi o su treni stracarichi, potevano finalmente giungere nell'interno 
del prese. 

Ciò valga a dimostrare che la Croce Rossa non può assumere il compito di 
sostituire il servizio sanitario militare sul campo di battaglia, ma compiere la sua 
opera benefica limitandola e concentrandola alle zone di tappa © nell'interno. 

In base a questi criteri i moderni eserciti delle potenze militari hanno fatto 
oggetto di speciale studio il perfezionamento del servizio sanitario sul luogo del 
combattimanto e così nell'esercito austro-ungarico esso può soddisfare a tutte le 
esigenze di una battaglia entro le 24 ore successive, se il numero dei feriti non 
superi il 10 p. 100. 

Anche per il servizio sanitario sulle zone di tappa e nell'interno la 
litare è in via di prendere importanti disposizioni (formazione di nuovi stal 
menti sanitari, sviluppo di quelli già esistenti). Qui però si avverte la mancanza 
di medici e di personale esercitato nella cura dei malati e dei feriti, ed è appunto 
in tale posto che la Croce Rossa troverebbe modo di esplicare la sua attività molto 
proficuamente. 

Concludendo l'A. afferma che il servizio sanitario sulle linee avanzate — com» 
preso quello degli ospedali da campo e degli ospedali mobili di riserva — è stato 
sempre, e deve rimanere l’incontestabile campo di azione della sanità militare. 

A. BUCCIANTE. 


A GaAUTHIER, farmacista militare di 1* classe. — La tintura di lodo negli ap- 
provvigionamenti di riserva. — Processo di preparazione estemporanea. 
(-1rchives de médecine et de pharmacie militaires, n° 12, 1912). 


La tintura di iodo si altera molto rapidamente per la formazione di acido io- 
didrico; la quale alterazione comincia qualche giorno soltanto dopo la prepara- 
zione e prosegue rapidamente durante i due primi mesi, per rallentare in seguito 
e raggiungere — in capo a sette-otto mesi — un marimum che non viene più 
oltrepassato. La tintura di iodo contiene allora, per litro, 15 grammi d’acido io- 
didrico, che hanno sostituto un peso uguale di iodo. 
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La tintura di iodo così alterata è irritante e caustica: applicata sulla pelle, 
provoca un eritema e distrugge l’epidermide, aprendo la porta all'infezione, In tal 
modo, quando la si adopera in chirurgia come antisettico, può divenire un temi- 
bile agente d’infezione. 

Il farmacista di 1* classe Courtot, in seguito ai suoi lavori sulle « Alterazioni 
della tintura di iodo e mezzi per conservarla », propose l'aggiunta di 85 grammi 
di ioduro di sodio per chilogramma alla tintura di iodio dei nostri medicinali di 
riserva, ottenendo così una tintura di iodio iodurata assolutamente inalterabile. 

Un altro metodo consisterebbe nella preparazione estemporanea della tintura 
di iodo al momento dell'uso; ma questa preparazione, secondo il procedimento del 
formulario, richiede per lo meno tre o quattro ore e non potrebbe essere eseguita 
in campagna. 

Nella pratica civile, i chirurghi utilizzano sovente una tintura di iodo prepa- 
rata estemporaneamente per soluzione, vale a dire una miscela di iodo e di ioduro 
nell’aleool puro a 95°, o anche il iodo puro nell’aluool a 95°, contenente disciolta 
una notevole proporzione di sodio; la soluzione di iodo è in entrambi i casi, im- 
mediata mercè il ioduro alcalino. 

Ma il medicamento così ottenuto non è più tintura di iodo, bensì una solu- 
zione alcoolica di iodo fortemente iodurata. 

Se, invece d'impiegare il iodo sublimato in pagliuzze cristalline, la cui disso- 
luzione nell’alcool a 95° è lunga e difficile, si fa uso di iodo ottenuto per precipi- 
tazione col mezzo dell'acqua distillata da una soluzione alcoolica satura di iodo, 
si può preparare, per semplice dissoluzione, una tintura di iodo estemporanea. Il 
iodo precipitato in tali condizioni e seccato sull’acido solforico, si presenta sotto 
l'aspetto d’una polvere nerastra, porosa, tenuissima, molto facilmente solubile nel- 
l'alcool a 95°. 

5 grammi di questo iodo precipitato introdotti in una boccetta contenente 
45 grammi d’alcool a 95° (formula della tintura di iodo) si sciolgono completa- 
mente in cinque minuti agitando il recipiente e dànno una tintura di iodo, ln 
quale corrisponde esattamente al saggio del formulario degli ospedali militari. 

Il iodo precipitato, che risolverebbe, il problema della preparazione estempo- 
ranea della tintura di iodo in campagna, non esiste in commercio; ma la sua pre- 
parazione, che viene eseguita giornalmente nel laboratorio della sezione tecnica 
di sanità, non presenta difficoltà alcuna; e l'industria lo produrrebbe agevolmente 
se le fosse richiesto. Le farmacie d'approvvigionamento potrebbero, dal resto, pre- 
parare questo prodotto e utilizzare le grandi quantità di tintura di iodo che esi- 
stono nei depositi di riserva e che attualmente non vengono più adoperate. 

Il iodo precipitato potrebb'essere introdotto nelle diverse formazioni sanitarie 
in ampolle di 5-10 grammi, che danno modo di preparare, nel momento del bi- 
sogno, 50 o 100 grammi di tintura di iodo. 

In luogo dei 200 grammi di tintura di iodo esistenti attualmente in un'ambu- 
lanza di corpo e che sarebbero presto esauriti in campagna, si potrebbe, in un 
volume molto ridotto, introdurre una quantità di iodo precipitata che permette 
di preparare una dose di tintura quattro o cinque volte maggiore per mezzo del- 
l’alcool esistente nella formazione sanitaria stessa, e che potrebb'essere facilmente 
sostituito dovunque. 

La tintura di iodo estemporanea permetterebbe di dare a tutti i chirurgi pra- 
tici di mobilizzazione un medicamento di purezza assoluta: vale a dire, la tin- 
tura di iodo della Convenzione internazionale di Bruxelles la cui riputazione come 
antisettico è universalmente riconosciuta, E. T. 
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Prof. CnantEMESSE. — La vaccinazione preventiva contro il tifo nella ma- 
rina frano — (Revue Scientifique, 1° febbraio 1913). 


Nella comunicazione fatta all'Accademia delle scienze, il 20 gennaio 1918, lo 
Chantemesse ricorda i gravi danni prodotti dal tifo in Francia, Algeria, Tunisi 
e Tonkino, e come la lotta organizzata con l’epurazione dell’acqua potabile non 
sia sufficiente, perchè tutto il problema profilattico non può rientrare in questa 
Riferisce quindi le prime ricerche e i primi tentativi da lui fatti per 
la vaccinazione antitifica in Francia e l’incarico avuto dal Ministro della guerra 
nel 1912 per iniziare insieme con un medico militare tale mezzo di profilassi nelle 
truppe ai confini del Marocco e dell'Algeria. 

Nel Marocco nessuno dei vaccinati fu colpito dal tifo malgrado persistesse l’e- 
pidemia. 

E nell'aprile 1912 il Ministro della marina ha autorizzato la vaccinazione fa- 
coltativa degli equipaggi della flotta: mentre su 67,843 individui non vaccinati 
si sono avuti 542 casi di febbre tifoide, e 118 casi di imbarazzo gastrico febbrile, 
su 8107 individui vaiolati non si è verificato un sol caso di tifo, 

Nel congresso di Washington del settembre scorso il maggiore Russel ha di- 
chiarato che dopo l’impiego della vaccinazione, la febbre tifoide è praticamente 
scomparsa nell’armata navale degli Stati Uniti 

Lo Chantemesse conclude che gli ammaestramenti concordi venuti da tutti i 
paesi del mondo legittimano la speranza che il nostro secolo vedrà la febbre ti- 
foide scomparire poco a poco dai paesi civilizzati per efficacia della vaccinazioue, 
<ome il 19° secolo ha visto scomparire il vaiuolo. 


G. Mexmo. 
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E. BERTARELLI. 
n. 25, 1918). 


L'A., premesso che la vaccinazione non solo è un procedimento logico e non 
nocivo, ma che è perfettamente giustificata ed utile e risponde a tutti i dettami 
delle nostre concezioni in materia di immunità attiva, ritiene tuttavia che nel- 
l'accertamento di alcuni fatti ad essa inerenti sia lecito di dubitare. Così, ad 
es., in tutti i trattati si ripete che la vaccinazione conferisce una immunità che 
dura attorno ai nove-dieci anni, e la frase ha assunto persino un valore legale, 
in quanto che da questa nozione è stata regolata la rotazione della rivaccina= 
zione. 


— La durata dell'immunità vaccinioa. — (I! Morgagni, 
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Egli ha cercato di rendersi ragione sulle fonti primitive del dove e del come 
l'accertamento sperimentale è stato fatto per giungere alla conclusione che l’im- 
munità vaccinale ha la sua durata che di solito i trattati le attribuiscono, ma 
senza risultato proficuo. Infatti i nostri accertamenti statistici non possono ser- 
vire per tale documentazione, sia perchè quasi sempre la dichiarazione di buon esito 
è rilasciata, senza che in effetto si constati il fatto reattivo locale al punto di 
inoculazione del pus vaccinico, sia perchè allo scopo di avere dati positivi in me- 
rito occorre ripetere ordinatamente e sistematicamente le inoculazioni di vaccino 
per verificare in qual momento cessa la immunità vaccinica. 

L'A., conformemente alla legge, ha vaccinato quattro suoi nipoti nel primo 
semestre di vita con esito positivo e più tardi, alla distanza di cinque anni, ne 
ha rivaccinati due per l'ammissione ad un istituto infantile e gli altri due dopo 
sei anni: ora in due dei ragazzi rivaccinati si ebbe un perfetto attechimento della 
seconda vaccinazione. Questo fatto, pur avendo una così scarsa importanza nu- 
merica ha fatto sorgere dubbi nell’A. che la cifra di anni, che di solito si dà per 
esprimere la durata dell'immunità vaccinica, non soltanto soffra numerose ecce- 
zioni, ma rappresenti un fenomeno lontano della regola. 

Cita in proposito un lavoro di Paschen, direttore dell'istituto vaccinogeno di 
Amburgo, il quale fu inviato nelle colonie occidentali tedesche dell’Africa, presso 
la Costa d'Oro, per impiantare un laboratorio vaccinogeno reclamato dalla gra- 
vità assunta dal vaiolo nella zona, e procedere ad una vaccinazione generale. Pochi 
anni prima la massima parte degli abitanti di alcuni villaggi della costa erano 
già stati vaccinati per cura di un medico coloniale, il che era dimostrato tanto 
dai registri appositi, quanto dalla cicatrice relativamente recente. Or bene, la mas- 
sima parte dei rivaccinati reagì positivamente alla seconda vaccinazione, com- 
presi coloro che da solo due anni avevano subito la vaccinazione. Inoltre il Pa- 
schen ha constatato che le recidive di vaiolo, anche a distanza di non molti anni, 
sono assai meno rare di quanto meno si veda di solito ed anzi egli ha avuto oc- 
casione di osservare dei casi con due recidive di vaiolo grave a distanza di non 
molti anni. E pure ammettendo che i negri sono assai più sensibili al vaiolo ed 
al vaccino dei bianchi, è noto però che in quelli l'infezione ha sempre un decorso 
molto grave, e per questo sarebbe anche logico attendersi una 
nità reattiva di quanto non sia lecito attendersi nei bianchi, 

Anche Chaumier, un vaccinista di vera grande competenza, ha pure fatto cenno 
in un suo recente rapporto sulla brevità di alcune immunità vacciniche, offrendo 
altra materia per un logico sospetto. L'A. perciò ritiene che l'affermazione sco- 
lastica che la vaccinazione dell’uomo conferisca verso il vaccino stesso una im- 
Îmunità di nove e dieci anni deve, per il momento, essere considerata con riserva, 
ed ammette che convenga passare il fatto ad una documentazione sperimentale, 
per la quale occorre un numero discreto di unità in esame, un accertamento non 
dubbio degli effetti della prima e delle ulteriori vaccinazioni da praticarsi rego 
larmente a distanza di anni. Ed all'A. non pare improbabile che un accertamento con- 
dotto in questo modo abbia a correggere la cifra che siamo soliti dare come espres- 
sione cronologica della immunità vaccinica. CASARINI. 


ù solida immu- 
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M. SALAGHI. — Appunti di medicina tropicale raccolti in Libia. — (Rivista 
critica di clinica medica, n. 10, marzo 1918). 


In un recente viaggio fatto in Libia l'A, graziealla gentilezza del prof. Ono- 
rato, chirurgo primario dell'ospedale civile di Tripoli, ha potuto studiare molti 
ensi nella popolazione indigena e raccogliere interessanti osservazioni, che furono 
oggetto di una memoria presentata nel febbraio u. s. all'Accademia medico.fisica 
fiorentina. 

L'A. ha portato primieramente la sua attenzione sul pian, malattia propria 
dei tropici, che è frequente tra gli arabi e si inizia sotto forma di cerchi di pa- 
pule confluenti, che a poco a poco si ulcerano e si estendono a tutta la superficie 
del corpo ed anche alle mucose: la malattie è una spirillosi dovuta allo spirocheta 
pallidulo, nella quale è negativa la reazione di Wassermann. Ciò non ostante i 
primi casi furono curati con esito favorevole dal Gabbi mediante le iniezioni di 
neosalvarsan, ed anche l’Onorato ne ha curati molti con iniezioni endovenose di 
salvarsan e neosalvarsan e con risultato egualmente favorevole. La rapida gua- 
rigione è avvenuta nello spazio di una settimana, e si è osservato che nella mag- 
gioranza dei casi la sterilizzazione dell'organismo avveniva in 2*-9* giornata, nel 
senso che le eruzioni cutanee per distruzione dello spirocheta non erano più 
contagiose, 

Oggetto di studio furono pure le ulceri fagedeniche, che si riscontrano per 
lo più negli individui deperiti e cachettici, e si ritiene siano dovute esclusiva= 
mente al bacillo del Vincent. Secondo invece l’Onorato individui affetti in massima’ 
parte da gomme sifilitiche ulcerate, quasi sempre degli arti inferiori, oppure i 
dividui con soluzioni di continuo di natura traumatica, possono venir contagi 
dal bacillo di Vincent, ed allora le ulceri sifilitiche o le piaghe diventano fage- 
deniche. Curandole energicamente con tintura di iodio e raschiamento, si ottiene 
rapida guarigione, se il fondo è traumatico; per contro si mostrano ribelli, se il 
fondo è sifilitico, nel qual caso la cura mercuriale alle volte dà buoni risultati 
in soggetti non molto deperiti, mentre riesce addirittura dannosa, quando l’orga- 
nismo è cachettico e îl rene compromesso. Al contrario col «606» si ottengono 
sempre risultati meravigliosi, anche in soggetti con gravi lesioni epatiche. 

Assai più diffusa che in Europa, specialmente fra gli arabi dell'interno, è la 
sifilide. L’Onorato ha per primo praticato la cura del « 606 », mediante iniezioni 
endovenose di 60 ctgr. diluito in 250-350 eme. di liquido, e su circa 1000 iniezioni 
di salvarsan e neosalvarsan non ha mai osservato inconvenienti di sorta, all’in- 
fuori dell’elevazione termica ed in qualche caso di conati di vomito. Frequentis- 
sime sono le epatiti sifilitiche, il che può spiegarsi coi disturbi gastroenterici, 
così frequenti nei paesi caldi: il fegato può presentare degli enormi ingrossamenti 
e arrivare anche al di sotto dell’ombelico. ed è sorprendente la rapidità colla quale 
esso ritorna nei limiti quasi normali. L’A. riporta un caso di paralisi sifilitica 
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completa del braccio sinistro, ribelle da due anni alla cura mercuriale e iodica 
i:tensa, guarito con due sole iniezioni di salvarsan, ed un altro caso di coxite 
sifilitica in ragazza araba, trattato coll’estensione a pesi e con iniezione di « 606», 
con rapido miglioramento e ritorno della mobilità dell'anca. Diffusissima è pure 
tra gli arabi la tubercolosi, associata o no a sifilide, segnatamente come tuberco- 
losi chirurgica e dei genitali: quest’ultima è più frequente nella donna che nel. 
l'uomo. 

Sotto il punto di vista ortopedico l'A. ha potuto accertare in Libia la rarità 
dei casi di lussazione congenita dell'anca e delle arcuature rachitiche degli arti, 
perchè i bambini affetti da rachitismo, non essendo curati, muoiono per atrepsia 
od altre malattie intercorrenti. Quanto alla grande rarità del ginocchio valgosta- 
tico nellla razza araba, confermata anche dal Tortora, l’A. ritene che dipenda 
non dalla maggiore resistenza di quella razza, ma dall’abitudine di stare il più 
possibilmente nella caratteristica posizione seduta accocolata, colla quale si elimina 
l’azione del peso del corpo. 

Le scoliosi dell'adolescenza sono molto rare, anche in quelli che frequentano 
le scuole: il che dipende in parte dal modo di scrivere dritto, tenendo la carta 
non inclinata colla sinistra, e la penna o lo stecchino intinto d'inchiostro colla 
destra. La scrittura va da destra a sinistra e il ragazzo che scrive siede a terra 
o sulla sedia senz’appoggiare la schiena nell’attitudine caratteristica degli arabi 
colle gambe incrociate, posando sulle natiche e sul lato esterno delle coscie e 
delle gambe, con forte ondulazione e rotazione esterna degli arti. 

L'A, infine ha potuto osservare un gran numero di fratture esposte da arma 
da fuoco e da investimenti, poichè gli indigeni non hanno ancora imparato a 
scansarsi dai veicoli e specialmente dalle automobili: in molti casi sono residuate 
pseudonrtrosi e si è ritardato il consolidamento. Merita di essere segnalato il me- 
todo prescelto dall’Onorato delle iniezioni in loco di acido osmico, le quali hanno 
determinato la formazione di un callo osseo solido anche in soggetti nei quali 
l’osteosintesi era fallita. Così l’A. ha constatato che in un caso di pseudartrosi 
della tibia, che datava da parecchi mesi, con una sola iniezione di acido osmico, 
(1 cme. all’1 p. 100) fatta nel focolaio della frattura si è avuta una rapida gua- 
rigione, essendosi risvegliata l’attività osteogenica dei tessuti, in modo da dar 
luogo alla formazione di un callo resistente, e perciò non può a meno di rilevare 
la grande importanza di questo metodo di cura, date le difficoltà che spesso si 
incontrano e gli insuccessi degli altri metodi. 


CASARINI. 


U. GasBI. — La « flòvre bontonneuse » a Tripoli. — (J/a/aria e malattia dei 
paesi caldi, fasc. II, marzo 1913). 


L'A. richiama l’attenzione delle autorità sanitarie della Libia su di un'infezione 
febbrile, che è caratterizzata da un particolare esantema, più che da uno speciale 
decorso, e che per la sua etiologia ancora sconosciuta merita di essere studiata 
accuratamente. 

Riporta anzitutto la storia clinica di due casi, l’uno osservato dal tenente me- 
dico prof. Banchi in un soldato di fanteria, il quale fu colto nel giugno u. s. da 
febbre alta, associata a vivi dolori, interessanti quasi tutti i muscoli e le artico- 
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lazioni, ad anoressia, ed a qualche conato di vomito. Ricoverato all'ospedale, si 
notò all’esame obbiettivo uno stato tonico, quasi di contrattura dei muscoli sterno- 
cleido-mastoidei e dei masseteri, mentre la regione carotidea appariva come tu- 
mefatta. Sul torace e sull’addome, sugli arti e specialmente in prossimità delle 
articolazioni (polso e collo del piede), nonchè sulla palma della mano ed alla pianta 
del piede si osservavano numerose chiazze di esantema, vere macchie di forma ton- 
deggiante, a contorno lievemente dentellato, di color rosa pallido, che dànno l’im- 
pressione di un rilievo che non si constata al tatto. Sulla mucosa orale, in vici- 
nanza dell’ugola, si riscontrarono circoscritti arrossamenti da far pensare ad un 
esantema. Ù 

Il decorso della malattia fu breve: la temperatura oscillò intorno ai 899, ed in 
settima giornata scese alla normale. Al quinto giorno scomparvero i dolori e le 
macchie cutanee, Insciando come delle suggellazioni di colorito violaceo prima 
eppoi bruno, e provocando in seguito, una lieve desquamazione forforacea, senza 
prurito. L'infermo rimase in uno stato di profonda astenia, con dolore al sincipite, 
anche quando cominciò ad alzarsi: dopo otto giorni di apiressia ebbe tre giorni 
di febbre, senza comparsa di esantema. 

Il secondo caso fu osservato dal dott. Mazzolani, primario dell'ospedale civile 
di Tripoli, in un arabo del reparto infettivi, presentante un’eruzione cutanea, che 
sulle prime aveva molti caratteri del pian. Al malato, da otto giorni con febbre 
e dolori muscolari e periarticolari, si erano manifestate sul tronco e sugli arti, 
specie verso il cubito ed al dorso e palma delle mani, delle macchie rosee, della 
grandezza di una lenticchia e talora confluenti, che dopo due giorni, col cadere della 
febbre, scomparvero. 

L'A. si domanda di quale malattia si può parlare in questi due casi, ed esclude 
anzitutto le forme anormali di morbillo, o di scarlattina, o di tifo esantematico, 
o di dengue. Non può nemmeno trattarsi di eritema acuto polimorfo per la man- 
canza di manifestazioni papulose o vescicolose, di prurito intenso e dell'abbondante 
desquamazione. Si potrebbe invece pensare alla febbre maculosa delle montagne 
rocciose, malattia acuta endemica, che predomina nella stagione estiva ed è carat- 
terizzata da una febbre elevata, da dolori articolari o muscolari e da un’eruzione 
della pelle maculo-papulosa, estesa a tutto il corpo; ma nei casi in esame mancano 
le macchie emorragiche, caratteristiche dell’esantema e la sua localizzazione al 
cuoio capelluto, senza contare che tale affezione non è stata finora trovata e de- 
scritta che nella parte occidentale dell'America del Nord. 

AIDA. sembra perciò che il quadro clinico corrisponda alla fiévre boutonneuse, 
che venne descritta di recente in Tunisia da Conor e Bruch ed è caratterizzata da 
macchie rosse, che riposano sopra una base indurita, localizzate alla palma delle 
mani ed alla pianta dei piedi e scompaiono dopo la caduta della febbre, lasciando 
una traccia leggermente pigmentata. All’eruzione si associano dolori muscolari e 
periarticolari e talora un esantema nella mucosa boccale come nel primo caso. La 
malattia dura dai 10 ai 14 giorni, nè si presenta accompagnata da lesioni del cir- 
colo, del respiro e delle vie urinarie, ed è di prognosi benigna, L’A. ritiene che il 
quadro clinico dei due casi si possa adattare, specialmente il primo, perchè più 
completo, a quest'ultima affezione, ed ha creduto quindi opportuno richiamare l’at- 
tenzione su questa forma morbosa della nostra colonia per stimolare i medici a sta- 
bilirne e completarne il quadro nosografico, allo scopo di differenziare In malattia 
dalle forme aflini e di studinrne la diffusione e l’etiologia, che sono ancora quasi 
completamente ignote. A.C. 
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C. D. MARTELLI. — Le malattie del sangue e degli organi emopolietioi. — 
Unione Tipografica editrice Torinese, 1918. 


Il libro pubblicato recentemente dal prof. Martelli, docente di anatomia pa- 
tologica nell'Università di Napoli, sotto il titolo « Le malattie del sangue e degli 
organi omopojetici » è opera veramente pregevole per il metodo rigoroso, scien- 
tifico ed in pari tempo sommamente pratico con cui è stata condotta, per la 
chiarezza e precisione di idee e di linguaggio e per l'enorme materiale raccol- 
tovi dall’A., il quale ha dato prova di un lavoro indefesso, in cui rifulge sempre 
la sana e giusta critica ed un forte potere di assimilazione + di sintesi: nessun 
lavoro che riguarda la moderna letteratura sull'argomento è stato trascurato. 

Crediamo fare cosa utile additare tale libro agli studiosi, per i quali può ser- 
vire come guida preziosa e completa per gli studi di patologia ematologica e di 
clinica, 

Il lavoro è diviso in tre parti. Nella prima l'A. tratta dell’istologia e fisio- 
patologia degli organi emolinfopoietici e del sangue, seguendo le più recenti ve- 
dute, Con molta sobrietà e perizia vi sono descritti: la morfologia delle cellule 
linfoidi, il tessuto mieloide col midollo osseo, il tessuto linfoide cogli organi 
linfoidi; segue lo studio dell’emopoiesi con la classifica degli elementi emolin- 
foidi, ed infine, con giande competenza, tratta dell’intima tessitura del sangue 
e delle varie sindromi ematologiche. 

La seconda parte riguarda le emopatie iperplastiche e neoplastiche che l'A. 
suddivide in 8 grandi sezioni; 

1. Iperplasie. — 2. Forme miste o di passaggio (Emosarcosi sistematiche). — 
8. Neoplasie. 

A seconda della predominante tessitura istopatologica, suddivide poi le emo- 
patie iperplastiche in: 

iperplasie semplici (oligoemie, policitemie, diatesi emorragiche) ; 

iperplasie linfoidi (status Iynphaticus o morbo di Paltauf —, splenomegalie 
con linfocitosi); 

iperplasie granulomatose (malattin di Hodghin, serofolosi ecc.); 

iperplasie fibroadeniche (sindrome di Cardarelli — Yaksch, di Griesinger — 
Banti, di Banti); e considera in appendice le Leishmaniosi (malattia di Pianese, 
Kala-Azar), e le splenomagalie emolitiche (ittero cronico emolitico splenomegalico, 
splenomegalia emolitica). 

Descrive poi nella seconda sezione le emosarcosi sistematiche, e dopo una 
lunga esposizione delle generalità storiche, etiologiche e patogenetiche, stabilisce 
una nuova e più completa classifica delle numerose forme di leucemie, pseudo- 
leucemie ecc. suddividendole in: 

linfosi (semplice iperplastica, neoplastiforme o linfosarcosi — varietà leuce- 
mica ed aleucemica); 


33 — Giornale di medicina militare — Fasc, VI-VII. 
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mielosi (semplice o mieloadenosi, neoplastiforme o mielosarcosi) ; 

endoteliosi (semplice iperplastica, neoplastiforme od endoteliomatosi — ma- 
lattia di Gaucher); ed in appendice espone în tanti capitoli il cloroma, il mie. 
loma, la leucaremia, riportando in succinto i pochi casi annoverati nella lette- 
ratura. 

Nella terza sezione, dopo un breve cenno sulle generalità dei tumori, sono 
trattate le neoplasie degli organi emolinfopoietici, ed esposti in ordine i varî 
neoplasmi linfoidi, endoteliali, connettivo-vascolari, delle linfoglandole, della 
milza e del midollo delle ossa, ed in appendice i parassiti del sangue ed organi 
emolinfoidi. 

La terza parte comprende le 81 osservazioni originali studiate dall’A., specie 
dal lato istopatologico, con molta diligenza e finissima tecnica. Di esse, qualcuna 
rarissima di leucanemia, plasmoma, mieloblastoma ecc. rappresentano un contri- 
buto prezioso allo studio dei rispettivi argomenti, tuttora tanto controversi. 

In questo complesso lavoro risalta sopratutto l'originalità e novità di vedute 
dell'A. a proposito della classifica delle iperplasie e della teoria neoplastiforme 
delle emosarcosi, segnando un vero progresso nello studio di questo nuovo ed 
oscuro capitolo della patologia degli organi emopoietici. 

Nel trattare poi ogni singola forma morbosa, l’A., esposte in breve le più re- 
centi ed interessanti quistioni, descrive in modo diffuso In etiologia e la pato 
genesi, l'anatomia ed istologia patologica, la forma clinica e la sindrome emato- 
logica, la diagnosi, la prognosi e la cura, Tale esposizione, arricchita da 192 figure, 
quasi tutte di preparati originali, rende l’opera veramente completa e degna di 
prender posto fra i libri indispensabili, che oggi debbono corredare la biblioteca 
più modesta del medico. A. BLvACQUA, 


A. Furxo. — Le diarree oroniche studiate col pasto di prova intestinale 
di Schmidt. — (Rivista critica di clinica medica, 1912, nn. 88-41). 


L'A. ha modificato i pasti di Schmidt nella maniera seguente: al mattino latte 
con pochissimo enffè o cacao; un panino con bnrro e un uovo alla coque. A mez- 
zogiorno un semmolino al latte con burro, e un uovo; 125 grammi di carne di 
bue confezionata in polpettine, passate al burro; un piatto di purée di patate con latte 
e burro; uno o due panini. Alla sera come a mezzogiorno, o anche minestra in 
brodo con uovo, una piccola deefteack, patate a purée o bollite con burro, od anche 
fritte con burro, un panino. Facoltativamente alle 10 del mattino e nel pome- 
riggio un bicchiere di latte con o senza un po’ di cacao, con biscotti e burro. Gli 
alimenti possono essere zuccherati o salati. 

Passati tre giorni di questo regime si pratica l'esame coprologico delle feci. 
Se ne diluisce una piccola quantità nell'acqua ordinaria o distillata nel mortaio, 
aggiungendo l’acqua a poco a poco. Il modo di sciogliere le feci è assai impor- 
tante, poichè esse devono essere rese molto fluide ed omogenee in modo da fare 
emergere solo le parti solide (connettivo, frammenti carnei, ecc.) che hanno ca- 
rattere patologico. Una parte delle feci fluidificate si versa in un piatto a fondo 
nero per mettere in evidenza tutti i vari elementi macroscopicamente interes- 
santi, e vi si cerca la reazione con cautela portando la cartina reattiva a contatto 
delicatamente con una sola faccia; si sa che la reazione deve essere neutra; se 
essa è acida indica prevalenza di fatti fermentativi, se alcalina prevalenza di 
fatti putrefattivi. 
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Per l'esame microscopico si fanno tre preparati: un primo preparato per un 
esame d'insieme a fine di constatare fibre muscolari, residui amorfi, detriti; il 
secondo con una goccia di soluzione di Lugol per mettere in evidenza gli ami- 
lacei non digeriti e certi microrganismi; il terzo con aggiunta d'una goccia di 
acido acetico per l’esame dei grassi, prima scaldando il preparato e poi lascian- 
dolo raffreddare. 

L'esame chimico delle feci consta anch'esso di tre prove: a) Prova del sublimato: 
aggiungendo alle feci una soluzione sutura di sublimato, esse divengono rosse se 
è presente il pigmento biliare (idrobilirubina), verdi se il pigmento è immodifi- 
cato, scolorate se il pigmento è assente, Importante è esaminare glistraccetti di muco 
per poter dimostrare la loro provenienza dal duodeno. d) Prova del termostato, 
fondata sulla digestione degli amidi per effetto di un’azione più prolungata del- 
l’amilasi. E poichè esistono batteri gassogeni i quali sullo zucchero originato pro- 
ducono fermentazicne, così svolgonsi dei gas; questa prova è molto importante 
perchè dalla quantità di gas sviluppati si può dedurre il grado della fermenta- 
zione e putrefazione. c) La prova dell’albumina disciolta. È la meno usata perchè 
difficile; può essere utile quando si sospettino diarree ulcerative: un po’ di feci 
si emulsionano accuratamente con acqua; poi si filtrano; al filtrato limpido si 
aggiunge acido acetico al 30 p. 100; si filtra di nuovo e il filtrato limpido si 
tratta con una goccia di ferrocianuro di K, col quale si precipita l’albumina 
disciolta. 

Oltre questi esami da praticare sulle feci, non bisogna trascurare le ricerche 
sul chimismo gastrico, e sulle urine, e un esame rettoscopico se alle feci è misto 


sangue e muco. 
’A. ha fatto una serie di ricerche su 19 malati affetti tutti di diarrea cro- 


nica, non spiegabile nè chiaribile con i comuni mezzi diagnostici, e in cui la 
diarrea aveva assunto tale carattere d’imponenza da costituire per sè sola una 
malattia vera e propria. 

Dai risultati delle ricerche da lui praticate l'A. opina che si debbono distin- 
guere tre diverse specie di diarree croniche: 1) Diarree croniche gastrogeniche. 
2) Diarree croniche intestinali. 8) Diarree nervose. Ed ecco in complesso le con- 
clusioni generali che egli formula in base alle sue osservazioni e ai suoi studi: 

1° Il pasto di prova intestinale di Schmidt, modificato dall’A., è pratica- 
mente utile per trarne conclusioni sulla funzione dell'apparato digerente. 

2° Anche nello studio della diarrea tale pasto di prova riesce in un gran nu- 
mero di casi a dare risultati ottimi per la diagnosi e per la terapia 

8° Per ricerche tendenti a diagnosticare una lesione pancreatica i mezzi 
consigliati dallo Schmidt per l’esame delle feci non sono sufficienti. Ma bisogna 
associarvi indagini chimiche più complesse, determinanti specialmente l’azoturia 
© la utilizzazione dei grassi e infine la ricerca dei fermenti. 

4° Al pasto di prova intestinale deve essere sempre associato il pasto di 
prova gastrico, essendo esso un controllo utile e qualche volta indispensabile per 
la chiarezza della diagnosi. i 

5° Vi sono diarree croniche di origine essenzialmente gastrogenica per achilia 
gastrica, carcinoma gastrico, stenosi pilorica, gastro-succorrea non complicata. 

6° La diarrea nella gastro-succorrea è una diarrea da fermentazione. 

7° Il pasto di prova intestinale può essere un mezzo utilissimo di indagine 
della funzionalità gastrica, nei casi in cui non si voglia o nonsi possa praticare 
îl sondaggio dello stomaco. 


508 RIVISTA BIBLIOGRAFICA 


8° Le diarree gastrogeniche si curano modificando le condizioni funzionali 
ed anatomiche dello stomaco. 

9° Le diarree intestinali sono o da fermentazione con processi irritativi (pre 
senza di muco nelle feci), o senza di essi; oppure sono da putrefazioni ed allora 
hanno sede patogena o nel ceco o nel colon; in queste è patognomonica la reazione 
delle feci prima e dopo la prova del termostato. 

10° Alcune diarree di origine intestinale sono legate a fatti di transudazione 
cui succedono fenomeni putrefattivi dovuti all'intervento di speciali tlore batte- 
riche. La dieta amilacea o albuminoidea costituisce il substrato necessario per 
una determinata colonizzazione batterica e per la precedenza di uno dei due pro- 
cessi sull’altro. 

11° Nella patogenesi delle diarree intestinali si deve assegnare un posto di 
primo ordine alle malattie tossi-infettive a carattere generale. 

12° Le diarree nervose sono di due forme, una prevalentemente sierosa e 
forse localizzata all'ultimo tratto dell'intestino; l’altra peristaltica in cui l'esame 
delle feci dà risultati abbondanti, ma negativi rispetto alle forme intestinali (as- 
senza di muco, prova del termostato negativa, reazione neutra, assenza di flora 
iodofiln). Questa sconcordanza nei reperti è importantissima per la diagnosi. 


P. BALESTRA. 


L. FerRrIO. — La olinica delle malattie del cuore e dei vasi nell'ultimo 
ventennio. — (Unione tipografico editrice torinese, 1918). 


Il prof. Ferrio in una bellissima conferenza tenuta alla Sezione d’Alba del- 
l'Associazione dei medici condotti nel novembre 1912, espose in riassunto il pro- 
gresso fatto in questi ultimi venti anni nelle malattie del cuore e dei vasi. Circa 
venti anni addietro sembrò che la clinica delle malattie del cuore avesse raggiunto 
il suo assetto definitivo e completo; senonchè, pur restando quasi intatto il patri- 
monio delle antiche conoscenze, i nuovi studii hanno aperto nuove vie all’inda- 
gine, ed i fenomeni hanno ricevuta una più ampia e sicura interpretazione, 

Quanto all'eziologia nulla è attualmente mutato circa l'origine infettiva di 
molte endocarditi valvolari. Una speciale importanza ha lo studio dei traumi che 
agiscono sul cuore sia come uno sforzo unico e violento capace di produrre per 
la pressione rapidamente aumentata lacerazioni valvolari e di corde tendine, su 
cui può secondarinmente insediarsi una endocardite vegetante, sia come uno sforzo 
ripetuto che, esaurendo le notevoli forze di riserva del cuore, porta alla costitu- 
zione di quello stuto morboso non ben definito clinicamente che va sotto il nome 
di cuore da strapazzo, e che è il risultato di dilatazione, ipertrofia e spesso di 
fatti degenerativi del miocardio, non raramente aggravati dall'alcool, dal tabacco, 
dalla sitilide. Dalla conoscenza di questi fatti scaturiscono i precetti di igiene 
del cuore, ricordando sovratutto che gli effetti dell'allenamento sono meravigliosi, 
ma hanno dei limiti al di là dei quali si entra nel campo della patologia. 

La semeiologia delle malattie del cuore è rimasta fedele ai metodi classici; la 
sfigmogratia non fornisce dati migliori della ispezione, della palpazione, dell’uscol- 
tazione, della percussione e della percussione palpata. La radioscopia ha invece 
segnato un notevole progresso, specialmente nelle ectopie cardiache, e nelle ectasie 
ed aneurismi dell'aorta. Non vi è nulla di mutato nella diignosi dei vizii stru- 
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mentali del cuore, fondata sui reperti dell'esame obbiettivo. In fatto di vizii di 
cuore, dal punto di vista pratico, è il più delle volte suîticiente ai fini della pro- 
gnosi e della terapia ridurre tutto come fanno i Francesi a due grandi formal 
la malattia mitrale (corrispondente allu comune insufficienza quasi sempre con- 
giunta a stenosi), e la malattia aortica (insufficienza della sigmoidee d'origine 
endocarditica od arteriosclerotica). Una importante eccezione viene fatta dalla Ste- 
nosi mitralica pura o Malattia di Durosiez, che è malattia congenita, i cui sin- 
tomi però cominciano a farsi evidenti solo nell'adolescenza e nella giovinezza; 
detta malattia è più frequente nelle donne, le quali hanno aspetto molto deperito 
con i caratteri di una pseudoclorosi; i sintomi fisici della stenosi mitralica pura 
sono in stretto rapporto col disturbo meccanico circolatorio, e sono perciò anche 
facilmente spiegabili. 

L'esito comune di tutte le malattie cardiache è la insufficienza miocardica, la 
quale può essere acutissima od anche assai lenta e cronicissima; essa segue alla iper- 
trofia di adattamento, la quale per altro è variabilissima da individuo ad ind 
viduo; privilegio di cuori giovani e di lesioni valvolari limitate, in non pochi casi 
non ha più tempo nè modo di prodursi. La insufficienza miocardica si appalesa con 
i fenomeni del cosidetto Scompenso, il cui tipo clinico è variabilissimo secondo il 
genere delle lesioni e secondo certe predisposizioni. Praticamente è importante la 
distinzione in tre tipi principali: 

a) Lo scompenso nelle cardiopatie valvolari, in cui è necessario rialzare la 
forza del cuore e il tono dei vasi, ed in cui perciò trovano utile applicazione la 
digitale e gli altri cardiocinetioi. 

%) Lo scompeuso nelle cardiopatie arteriose, in cui dal punto di vista tera- 
peutico è necessario ricorrere ai vasodilatatori ed ai moderatori della pressione 
arteriosa; sono utili quindi lo iodio, la trinitina, i nitriti. 

c) Le asistolie locali, in cui lo scompeuso è limitato o predominante nel ter- 
ritorio vasale di certi organi (asistolia cardiopolmonare, a. epatica). 

Grande importanza hanno, dal punto di vista clinico, le aritmie la cui inter- 
pretazione è attualmente molto diversa che nel passato, essendosi sostituita alla 
teoria dell’aufomatismo ganglionare quella dell’automatismo miocardico, secondo 
la quale la contrazione si propaga sempre autonomamente da fibra a fibra, se- 
guendo una certa legge e una determinata direzione. Con la teoria miogena si 
rende facile l’interpretazione di certi fenomeni quali il blocco del cuore e l’estra- 
sistole; tuttavia essa è molto discussa. Certo dal punto di vista pratico è vana 
pretesa voler sceverare quello che, fisiologicamente o patologicamente, dipende 
dalle fibre muscolari e quello che dipende dal tessuto nervoso intrinseco del cuore; 
l’essenziale per noi è di conoscere quali alterazioni del ritmo stiano a denotare 
una lesione del miocardio, e quali invece dipendano da influenze del sistema ner- 
voso in generale, lasciando integro il cuore nella sua struttura. 

Il primo criterio per distinguere le aritmie funzionali da quelle organiche è 
quello eziologico, abbiamo in secondo luogo il criterio terapeutico; altri criterii 
infine vanno ricercati nella semiologia stessa del fenomeno, ricordando principal- 
mente che le palpitazioni subbiettive accompagnano ordinariamente l’aritmia ner- 
vosa, che in questa i toni sono netti e non vi è insufficienza del cuore, che l’e- 
strasistole si riscontra di regola nelle aritmie organiche, che le alloritmie (aritmie 
ritmiche) sono dovute per lo più a disturbi di innervazione, a differenza delle 
aritmie irregolari di cui il prototipo è l’aritmia perpetua, quasi sempre associata 
4a tachicardia (tachiaritmia). 
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Notevolissimo interesse ha acquistato in quest’ultimo ventennio la patologia 
del sistema vasale, il cui ciclo evolutivo, come ogni altro organo e sistema si 
compie dalla infanzia alla senilità, la quale ultima è contrassegnata da un pe- 
riodo di inevitabile decadenza che si manifesta con fatti degenerativi, i quali por- 
tano in definitiva all’arteriosclerosi: questa però non è un portato esclusivo della 
senilità, ma può manifestarsi anche in altri periodi della vita a seconda della in- 
tensità e della qualità delle cause numerosissime che possono produrla e che sono 
certamente di indole tossica, agendo verosimilmente come agenti irritanti. L'agente 
irritante, secondo la geniale teorin di Huchard, produrrebbe ipertensione, In quale 
da sola costituirebbe il periodo della presclerosi. I sintomi dell’ipertensione pos- 
sono essere vasomotorii, aortici, cardiaci e viscerali; ed essi dominano in gran 
parte sul quadro sintomatologico dell’arteriosclerosi, unitamente all'altro feno- 
meno descritto dal Potain col nome di meiopragia, cioè l'incapacità per certi or- 
gani di compiere un lavoro superiore alla norma. Particolarità importantissima 
nella patologia dell’arterioselerosi è la distribuzione irregolare del processo nei 
diversi territorii arteriosi, variabile da individuo ad individuo (arteriosclerosi car- 
diaca, cerebrale, renale, cardiorenale, viscerale). 

Circa la ternpia delle malattie del cuore e dei vasi, essa deve essere razionale, 
basata cioè sulla esatta interpretazione anatomica e patogenetica di ogni singolo 
caso. Lo stimolare il cuore si rende necessario ogni qualvolta si fanno palesi i 
sintomi di scompeuso o quando questo sia imminente; nel qual caso oltre a rial- 
zare le torze del cuore con cardiotonici e cardiocinetici, bisogna provvedere an- 
che a diminuire le resistenze periferiche ; notevolissima importanza ha il riposo 
in letto anche per lunghi periodi. Tra tutti i medicamenti la digitale, in infuso 
o macerazione, è îl rimedio principe, ricordando che le varie sostanze estratte non 
ne possiedono tutti gli attributi. I tonici cardiaci e gli ipotensivi associati pos- 
sono riuscire utili quando il polso è iperteso. 


BALESTRA. 


NOTIZIE 


[1 giorno 12 giugno u. s., commemorandosi solennemente in Homs il 1°anni- 
versario della battaglia di Monticelli di Lebda, furono inaugurati due nuovi 
padiglioni del 10° ospedale da campo da 100 letti 

Oltre al comandante del presidio e ad un grandissimo numero di ufficiali, în- 
tervennero alla cerimonia una cinquantina di notabili arabi, alcuni di Homs ed 
altri venuti da Mesellata, dal Sakel e da altre regioni vicine. Essi ammirarono 
la nuova lavanderia, le cucine economiche, il gabinetto batteriologico e più spe- 
cialmente quello di radioscopia, nel quale fu fatto funzionare in loro presenza 
l'apparecchio radiografico portatile, tipo Ferrero di Cavallerleone. 

Il direttore dell'ospedale, capitano medico Tobia cav. Arturo, tenne un ap- 
plaudito discorso di circostanza, che fu poi tradotto e letto in lingua araba, de- 
stando grande entusiasmo in tutti i presenti. 
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L. MESSEDAGLIA. — Per lo studio della patologia e dell'igiene della Libia 
italiana. — (Affi Accademia scienze, lettere ed arti di Verona, Vol. XIII, 
anno 1912). 


L'ufficio storico del comando del corpo di stato maggiore, col concorso della 
direzione degli Annali di medicina navale e coloninìe e con una pregevolissima 
prefazione del colonnello Rho della R. Marina, ha recentemente ristampato il 
libro del medico ligure Paolo Della Cella, sul viaggio da Tripoli di Barberia alle 
frontiere occidentali dell'Egitto, edito per la prima volta nel 1819, sotto forma 
di lettere dirette dall’allievo riconoscente a Domenico Viviani, professore di bo- 
tanica nell’ateneo genovese. 

Quantunque trattasi di osservazioni raccolte quasi cent'anni or sono, il libro 
non viene ad assumere semplicemente un valore storico, poichè la Libia, per ra- 
gioni varie, è rimasta immobile, semibarbara, chiusa alle correnti moderne, di 
modo che la sua patologia e la sua igiene sono rimaste quelle di un secolo fa. 

Molto opportunamente l'on. Messedaglia ha fatto un interessante e minuzioso 
commento a questo libro, illustrandolo specialmente in quelle parti che si riferi- 
scono alla patologia della Libia, che il medico genovese percorse per buon tratto 
lungo la costa e în parte attraverso regioni più interne, dalla Tripolitania pro- 
priamente detta alla Marmarica. 

Partito da Tripoli l'11 febbraio 1817, il Della Cella fa una prima tappa a Ta- 
giura, ove segnala le conseguenze della speciale alimentazione a base di paste crude 
e droghe irritanti, inducenti malattie dello stomaco e della vescien, e dalla visita 
ad un marabutto trae occasione per dare curiose notizie di questi ciurmatori 
tenti alle cure mediche e dispensanti amuleti che hanno la forza di rendere in- 
vulnerabili coloro che se lo appendono al collo. 

Da buon seguace della scuola vitalista il Della Cella si acquistò gran fama 
presso gli arabi col salasso, tanto che molti accusavano incomodi e malattie per 
la sola curiosità di vedere eseguita così facilmente e senza grave dolore questa 
operazione. Altre notizie interessanti egli dà sulle malattie dominanti nell’im- 
portante centro di Misurata, quali le malattie oculari, le manifestazioni reuma- 
tiche e le forme dissenteriche, prodotte specialmente dall'umidità degli abituri. 
Inoltrandosi sulla costa occidentale della Gran Sirte, il genovese evita il paese 
di Tavarga, perchè il suolo è infetto da esalazioni paludose, e qui il commenta- 
tore trova modo di fare brevi osservazioni sulle condizioni sanitarie della Tripo- 
litania nei tempi antichi, in rapporto specialmente alla malaria, insistendo sulla 
necessità di nuovi studi sulle condizioni attuali. 

Giunto ad Arar il dotto medico genovese ha occasione di osservare un curioso 
uso del carbone, che viene spolverato come antisettico nelle otri destinate al tra- 
sporto dell’acqua potabile, il che dimostra come i barbari possano contrastare 
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l'anteriorità della scoperta della proprietà disinfettante del carbone ai nostri chi» 
mici. L'arida Sirte non riserba però al viaggiatore lo spettacolo dei mostri e degli 
animali velenosi, poichè egli non ha potuto scovare che un serpentello « tristo e 
venefico ». Trattasi assai probabilmente, secondo il commentatore, della vipera 
cerastes, o vipera del corno, riconoscibile facilmente per le piccole  protuberanze 
a modo di corna che porta sulla testa. Anche oggigiorno, per quanto riguarda i 
rettili, la fauna libica può vantare una certa singolarità, ma non è stato ancora 
ato uno studio completo scientifico sugli animali velenosi e sui serpenti in 
ispecie, ed è questo uno dei tanti problemi che la scienza italiana è chiamata a 
risolvere nel campo della patologia delle nostre nuove terre. 

Ma gli animali, che il Della Cella non si attendeva di combattere, « sono im- 
mense schiere di pulci che sbucano a sciami da queste sabbie, coprono le gambe 
dei viaggiatori, filtrano nei baraccani e preparano notti più penose ancora che i 
disagi del giorno, mentre i cavalli e i camelli sono non meno noiosamente tor- 
mentati da una prodigiosa quantità di zecche». Ed anche le mosche tormentano 
l’escursionista, specialmente durante la sua permanenza a Bengasi. « Non solo 
l'interno delle case, egli scrive, ma le strade, le piazze e i contorni stessi della 
città brulicano di questi fustidiosissimi insetti, che gettansi a sciami sopra chi 
passa, nè senza un continuo armeggiare si riesce a liberarsene. Sarebbe impossi- 
bile di tenere un lungo discorso, senza che l'oratore non avesse a ingoiarne molte 
dozzine; non si può scrivere una linea che non corrano ad agglomerarsi sulla 
penna è la seguitano ostinate nei suoi movimenti. Non si è tosto messo un piatto 
in tavola, che queste schifosissime mosche non scendano foltissime e peggio assai 
delle arpie a ricoprirlo, e per dieci che se ne scacciano, vi subentrano a migliai 
più accanite delle prime ». 

L'acuto scienziato è rimasto impressionato nel suo viaggio dalla frequenza 
delle « flussioni d'occhi » prodotte dall’ « umidore », cui sono continuamente espo- 
ste le popolazioni per il loro modo di vivere, pressochè a cielo scoperto o male 
riparate nelle loro tende. Anche la sifilide è molto diffusa ed è di data molto an- 
tica: nel sudiciume, nell'assenza di ogni norma d’igiene le malattie della pelle 
e veneree trovano le migliori cause di sviluppo e di gravità: « un'alta intonaca- 
tura di sporcizia, narra il medico genovese, è la vernice comune di tutta la loro 
mobilia e si può dire del loro corpo, tantochè non si sa di che colore sia la loro 
pelle, e gli armenti li seguono per il fetore che mandano ». 

Parlando dei costumi della Cirenaicn, egli riporta qualche ricordo di igiene e 
di medicina popolare, come l'uso di masticar tabacco insieme a pezzetti di car- 
bonato di soda, che oltre a produrre una copiosa salivazione, ha azione anche be- 
nefica sul sistema nervoso, È pure credenza del beduino che la pinguedine dello 
struzzo appena ucciso, attaccato alle zampe del suo cavallo e trascinato per al- 
cune ore al galoppo, acquisti meravigliose virtù medicatrici. Tratta anche delle 
proprietà terapeutiche del silfio, un’ombrellifera che vegeta nelle praterie, e del 
loto, usato anche come nutrimento da alcune tribù. 

Il Della Cella nel suo viaggio arriva a Derna, infestata della peste, che è fa- 
vorita nel suo sviluppo dall'enorme sporcizia, dalla completa mancanza d’igiene 
e dalla miseria della popolazione araba: e qui il commentatore fa alcune conside- 
razioni sul clima della Cirenaica, che non ostante il soffiare del ghibli è ottimo 
e sulle condizioni sanitarie che sono, in generale, buone. Un indice non trascu- 
rabile delle felici disposizioni alla salute di quelle popolazioni è che difficilmente 
in tutta quella regione si incontrano gobbi, sciancati o deformi, ed è anche da 


VARIETÀ 613 


ricordarsi che rare sono la scarlattina, la tosse convulsiva, il morbillo, mentre è 
più frequente il vaiuolo. 

Il Messedaglia accenna anche alla malaria ed al colera fra le epidemie veri- 
ficatesi nella Libia. Oltre il tifo addominale propriamente detto, da infezione 
eberthiana, che non di rado assume nei paesi tropicali speciale gravezza, è fre- 
quente altresì il tifo esantematico e il tifo ricorrente. Esistono inoltre altre forme 
morbose, che, fatte conoscere con pochi cenni da viaggiatori e da medici, non sono 
ancora state esattamente classificate e che forse in buona parte almeno dovranno 
rientrare in gruppi di malattie conosciute: tale la malattia speciale di Bengasi, 
chiamata in arabo budebus, che si manifesta nell'estate, quando per lungo tempo 
non ha soffiato il ghibli ed attacca gli intestini; tale la febbre dei tre giorni, ri- 
scontrata a Tripoli, la febbre dei datteri, ete. 

Se poco è a nostra conoscenza della patologia delle regioni costiere, presso che 
nulla si sa delle malattie delle regioni dell'interno, che richiedono anche per il 
commercio carovaniero, che si esercita con la costa, la più attenta vigilanza: nel 
Fezzan, a Murzuk, regnano le febbri palustri; a Ghadames la malaria, le malattie 
della pelle e le oftalmie, e non v’ha dubbio che l’elenco delle malattie della Libia, 
quando il tema verrà convenientemente studiato, sarà aumentato sensibilmente 
con i nomi di malattie tropicali, già studiate dai francesi e dagli inglesi in Egitto, 
Tunisia e Algeria. Fra queste affezioni il Messedaglia ricorda specialmente certe 
forme parassitarie, sia da funghi, come quelle micosi infiammatorie note sotto il 
nome di micetomi, sia da elminti, come la bilharziosi, la anchilostomiasi, la 
filariosi, ete. Ed urge altresi, per più ragioni, una precisa conoscenza delle ma- 
lattie del bestiame. 

Il Della Cella, scrivendo al suo maestro dei ricchi prodotti delle terre cire. 
naiche, chiude una delle sue lettere in questi termini: « Ho ferma speranza che 
queste sorgenti di vera ricchezza faranno un qualche giorno risorgere a nuova 
vita queste belle contrade, e offriranno nuovi rami di tratfico e di industria, prin- 
cipalmente alle città marittime d’Italia che stabiliranno relazioni coi muovi co- 
loni. Ma troppo a lungo, senza avvedermene l’ho trattenuta in questo mio pro- 
getto: ora le do la buona notte, e spero di goderne almeno in sogno la sua 
esecuzione ». 

Il sogno dell’illustre genovese, che può dirsi precursore, si è avverato nella 
sua parte essenziale. Ma, conclude il Messedaglia, la realtà non diventerà per 
l’Italia nuova, piena e completa, se alla voce ed all’opera dei nostri soldati e dei 
nostri lavoratori non si unirà la voce e l'opera della scienza italiana. E capitolo 
di primo ordine dell’esplorazione scientifica della Libia è certamente quello della 
patologia e dell'igiene locale: la ricerca, del resto, è iniziata, ed ora possiamo es- 
serne sicuri, continuerà più vigorosa che mai. 


CASARINI, 
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Per il Libro d'Oro del corpo sanitario militare 


Fedeli alla nostra promessa, cominciamo in questo fascicolo la pubblicazione 
delle motivazioni delle ricompense al valor militare state concesse agli ufficiali 
medici durante la guerra italo-turca. Nello scorrere queste pagine, i lettori si sen- 
tiranno, al pari di noi, orgogliosi e commossi dell’opera altamente efficace e va- 
lorosa prestata dal corpo sanitario militare in tutti i combattimenti che si svolsero 
in Tripolitania e in Cirenaica, e dei numerosi atti d’eroismo compiuti dai nostri 
colleghi, i quali hanno luminosamente dimostrato che, oltre all’attendere con se- 
rena calma al soccorso dei feriti sotto il fuoco nemico, il medico può pure, in 
date circostanze, — così frequenti soprattutto nelle guerre coloniali — dar prova 
di quelle qualità più propriamente ed essenzialmente militari, che in lui non sono 
punto eccezionali, come qualcuno crede, ma perfettamente consentanee alla sua 
educazione scientifica e alla sua lunga consuetudine d’affrontare e di sprezzare i 
pericoli in un campo di battaglia che non ha limiti di spazio, e dove miglinia 
di nemici insidiosi non gli dan tregua un minuto. I capitani medici, Chini, Buc- 
ciante, Gallia, Lionti ed altri, i quali s'erano mostrati infaticabili nell’adempi - 
mento del loro pieteso dovere presso i feriti, seppero anche, quando so ne pre- 
sentò l’accasione, comportarsi da valorosi combattenti: e questo fatto, che non è 
nuovo, essendo avvenuto pure nelle guerre del nostro risorgimento e nella campagna 
eritreo-abissina, significa che, sul campo di battaglia, tutti gli ufficiali — com- 
battenti e non combattenti — sono uguali dinanzi al dovere, al pericolo e alla 
gloria. 


Promozione straordinaria per merito di guerra. 


CALEGARI Giov. Battista, maugiore medico. — Promosso tenente colonnello 
medico. 


Medaglia d’argento al valor militare. 


1. De Murtas Amerigo, tenente medico 11° reggimento bersaglieri. — Mentre 
con un plotone di scorta stava curando i feriti sulle retrovie del suo battaglione, 
violentemente attaccato di fronte e da tergo, rimaneva vittima del proprio do- 
v — Henni, 23 ottobre 1911. 

2. PriorI Alfonso, tenente medico 89° reggimento fanteria. — Ufficiale medico 
d'una ridotta attaccata improvvisamente e violentemente di notte, sereno e im- 
perterrito sacrificò la vita, rimanendo fermo al suo posto nella ridotta sopraffatta 
e incendiata, per curare i suoi feriti e per coadiuvare, con esemplare coraggio 
nell'ultima disperata resistenza, il piccolo presidio, — Monticelli di Lebda, 12 
giugno 1912 
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8. TentoNI Raffaele, capitano medico 52° reggimento fanteria. — Incurante 
del pericolo, si spingeva sulla linea di fuoco per compiere il suo ufficio, e vi ca- 
deva colpito da una palla alla testa. — Bilal, 20 settembre 1912 (1). 

4. DAsraNO Nicola, capitano medico 82° reggimento fanteria. — In località 
insidiosa, battuta da ogni parte da arabi ribelli, con mirabile sangue freddo e 
serenità, non curante del pericolo, riusciva da prima a impiantare un posto di 
medicazione nella pericolosa località di Feschlum, ove rimaneva fino a tarda ora 
sempre esposto al fuoco nemico; poscia, a sera inoltrata riusciva a trasportare a 
Tripoli tutti i feriti e i morti delle tre compagnie che ivi avevano combattuto 
durante tutto il pomeriggio. — Feschlum, 28 ottobre 1911. (2). 

5. Cui Gaetano, capitano medico sezione di sanità. — Sorpreso in marcia, colla 
sezione di sanità da montagna, dalla rivolta araba, la fronteggiò validamente, 
Nei combattimenti del 26 novembre e del 4 dicembre, si spinse con grande co- 
raggio a raccogliere feriti nelle zone più battute dal fuoco nemico. — Bu Meliana, 
28 ottobre 1911. — Henni, 26 novembre 1911. — Ain Zara, 9 dicembre 1911. 

6. TrovaneLi1 Luigi, capitano medico. — Per dare nobile esempio di coraggio 
ai suoi dipendenti, si portò sulla linea di fuoco per raccogliere e curare i ca- 
duti, e riportò grave ferita di fucile al fianco sinistro. — Bu Kemez, 81 maggio 
1912. 

7. BuccraNTE Alfredo, tenente medico sezione di sanità. — Con grande ardi. 
mento penetrò in un caseggiato, covo di rivoltosi armati, facendone sfasciare le 
porte sbarrate, traendo individui in arresto e sequestrando armi, munizioni e una 
bandiera turca da campo. — Bu Melia 23 ottobre 1911. 

8. OrLANDI Vincenzo, tenente medico, — Nell'improvvisa inondazione notturna 
dell’Uadi Megenin, gettandosi vestito a nuoto in acqua irruente e profonda, con 
generoso sprezzo dell’evidente pericolo, contribuiva efficacemente al salvataggio di 
soldati rimasti isolati nelle trincee allagate. — Bu Meliana, 18 novembre 1911. 

9. BarBARO Nicolò, capitano ° reggimento fanteria. — Nella giornata del 
12 marzo provvide in modo efticacissimo alla cura dei feriti sulla linea di fuoco 
ed al loro sollecito sgombero, curando egli stessu con evidente pericolo non pochi 
feriti. Si distinse per calma e coraggio esemplari nel disimpegno delle sue man- 
sioni anche nello sbarco alla Giuliana. — Bengasi, 19 ottobre 1911. — Due Palme 
(Bengasi), 12 marzo 1912. 

10. PANAGIA Antonino, tenente medico 23° reggimento fanteria. — Dimostrò 
grande calma e noncuranza del pericolo quando, nel ripiegamento del battaglione, 
il posto di medicazione da lui tenuto rimase quasi interamente scoperto, e ripiégò 
col suo personale solo quando vide tutti i feriti al sicuro. — Sidi Bilal, 20 set. 
tembre 1912. 


(1) Al capitano medico Tentoni era già stato decretato l’encomio solenne il 4 di- 
cembre 1911 per il seguente motivo: « Nel combattimento, noncurante del pericolo, 
accorreva dov'era necessaria l'opera sua, portandosi talvolta sulla linea di fuoco. Coa- 
diuvato dagli ufficiali medici dei battaglioni con scarsi mezzi, curava i feriti e prov- 
vedeva al loro sgombero e al trasporto dei morti, — Moschea di Bin Bu Saad, 4 di- 
cembre 1911. 

(2) Il valoroso capitano medico Damiano, ch'era rimasto miracolosamente incolume 
nella pericolosa zona di Feschlum, fu più tardi neciso da sincope, mentre accorreva a 
prestare aiuto a un ferito. 


(Nota della R.). 
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11. Grassi Giuseppe, capitano medico 40° reggimento fanteria. — Disimpe- 
gnava con serena calma ed esemplare coraggio le sue mansioni durante il com- 
battimento, e vi rimaneva gravemente ferito. — Zanzur, 8 giugno 1912. 

12. GiLLonE Carlo, capitano medico 50° reggimento fanteria, — Ferito al braccio 
all’inizio del combattimento di Messri (26 novembre 1911), non abbandonò il suo 
posto e continuò ad aiutare col consiglio e coll’opera del braccio rimastogli di- 
sponibile, la cura dei feriti lungo le trincee. Si comportò lodevolmente anche nel 
combattimento del Gheran (20 luglio 1942). 

13. GermiNo Alfredo, tenente medico 52° reggimento fanteria. — Sostituiva il 
capitano medico caduto e disimpegnava con grande energia, calma e coraggio il 
suo còmpito sotto il fuoco nemico, nonostante le gravissime perdite subite dal 
reggimento. — Sidi Bilal, settembre 1912. 

14. BepEI Maurizio, capitano medico 57° reggimento fanteria. — In ripetuti 
combattimenti, diede lodevoli prove esemplari di valore e di spirito di sacrificio, 
prestando con provata intuizione dei bisogni e con ottimi risultati l’opera sua 
sotto il fuoco nemico. — Due Palme (Bengasi), 12 marzo 1912, — Rodi 

15. PaLapINO Domenico, capitano medico 63° reggimento fanteria. — In ter- 
reno scoperto e sotto il fuoco nemico, prestava la propria opera di soccorso ai 
numerosi feriti sino a caderne esausto per la fatica, dando mirabile esempio di 
coraggio e d’altruismo ai dipendenti. — Gheran, 20 luglio 1912. — Si comportò 
con intelligenza e valore anche all'attacco di Misurata l’8 luglio 1912. 

16. SeLvi Giovanni, tenente medico 68° reggimento fanteria. — Ferito ad un 
piede mentre curava un ferito, dopo essersi fatto medicare, continuava a pre- 
stare le sue cure ai feriti facendosi trasportare sopra una burella. — Koefia, 28 no- 
vembre 1911. 

17. Carponago DEL Monte Luigi, sottotenente medico di complemento 68° reg- 
gimento fante — Ferito ad una spalla mentre curava un ferito, dopo essersi 
fatto allacciare il braccio al collo, continuava a prestare le cure ai feriti. — Koefia, 
28 novembre 1911. 

18. Russo Domenico, sottotenente medico di complemento 79° reggimento fan- 
teria. — Mostrò esemplare ardimento nel portarsi sulla linea di fuoco per racco- 
gliere e curare i feriti. — Si portò valorosamente anche nei combattimenti di 
Koefia e delle Due Palme. — Koefia, 28 novembre 1911. —- Bengasi, 3 dicembre 1911. 
— Due Palme (Bengasi), 12 marzo 1912. 

19. Dr Liso Carlo, sottotenente medico di complemento 79° reggimento fan- 
teria. — Dimostrò coraggio e calma nella giornata delle Due Palme, portandosi 
fra i combattenti a prestare le sue cure. — Si segnalò per coraggioso contegno 
anche a Koefia e nel combattimento notturno del 10-11 dicembre 1911 — Koefia, 
28 novembre 1911. — Bengasi, 10-11 dicembre 1911. — Due Palme (Bengasi), 
12 marzo 1912. 

20. GALLIA Amelio, tenente medico 34° reggimento fanteria. — Nei varî com- 
battimenti fu sempre zelante, premuroso, arditissimo nel disempegno delle spe- 
ciali sue mansioni, Il 29 ottobre, andato alla ricerca di feriti con quattro soldati, 
con molto ardire e molto coraggio affrontava un numeroso gruppo di arabi in- 
sorti, tenacemente trincerati in una casa, ed aveva con essi un lungo e tenace 
combattimento. — Tripoli, 29 ottobre 1911. 

21. Romano Enrico, capitano medico 11° reggimento bersaglieri. — Per l’opera 
coraggiosa e zelante prestata nella campagna di Libia. — Ain Zara, 4 dicem- 
bre 1911 — Bir Tobras, 19 dicembre 1911. — Sidi Ali, 14 luglio 1912. — Regda- 
line, 15 agosto 1‘ Sidi Bilal, 20 settembre 1912. 
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22. La GroTTER'A Pasquale, 11 reggimento bersaglieri. — Durante il combat- 
timento e mentre attendeva alla medicazione dei feriti, colpito piuttosto grave- 
mente alla spalla sinistra, subito dopo avute le prime cure, continuò con mira- 
bile calma e sangue freldo a dirigere l’opera dei subalterni mediri da lui dipen- 
denti. — Henni, 22 ottobre 1911. 

23. RetINI Guido, sottotenente medico di complemento 11° reggimento bersa- 
saglieri. — Non curando il pericolo cui si esponeva attraversando una zona in- 
tensamente battuta dalla fucileria nemica, si recò più volte sulla linea di fuoco 
per raccogliere feriti. — Henni, 23 ottobre 1911. 

24. SorpI Giuseppe, tenente medico 2° reggimento alpini. — In ripetuti com- 
battimenti, prestò l’opera sua di sanitario con intrepidezza sulla linea di fuoco 
— Derna, 17 gennaio e 8 marzo 1912. 

25. PeRrrIER Stefano, tenente medico 5° battaglione indigeni eritrei. — In ri. 
petuti combattimenti, prestò coraggiosamente l’opera sua anche in prima linea 
per facilitare il trasporto di feriti gravi, riuscendo così a trarli più facilmente 
in salvo. Calmo, intelligente, attivissimo, seppe da solo provvedere a numerosi 
feriti, prestando a tutti le prime cure per avviarli poi alle sezioni di sanità. — 
Bir el Turki, 4 marzo 1912. — Zanzur, 8 giugno 1912. 


26. Corroca Enrico, tenente medico 6° battaglione indigeni eritrei. — In ri- 
petuti combattimenti, prestò l’opera sua efficacemente e coraggiosamente sotto il 
fuoco nemico. — Bu Kemez, 28 aprile e 3 maggio 1912. — Sidi Said, 28 giu- 
gno 1912. 

27. PaGLIARO Giuseppe, sottotenente medico di complemento 8° battaglione in 
digeni eritrei. — In ripetuti combattimenti prestò l’opera sua efficacemente e co- 
raggiosamente sotto il fuoco nemico, rimanendo ferito, — Bu Kemez, aprile-mag 
gio 1912. 

28. Marotta Gaetano, tenente medico 7° battaglione indigeni eritrei. — Con 


grave rischio della vita, disimpegnò con calma e sangue freddo il suo servizio. 
Sidi Said, 27 giugno 1912. — Si comportò lodevolmente sotto il fuoco anche in 
altre giornate. — Sidi Said, 28 giugno 1912. — Sidi Ali, 4 e 11 luglio 1912. — 
Sidi Abdessamad, 15 agosto 1912. 

29. PaoLETTI Verecondo, tenente medico 7° battaglione indigeni eritrei. — Con 
grave rischio della vita, disimpegnò con calma e sangue freddo il suo servizio. 
— Sidi Said, 27 giugno 1912. — Si comportò lodevolmente sotto il fuoco anche in 
altre giornate. — Sidi Said, 28 giugno 1912. — Sidi Ali, 4 e 11 luglio 1912. — 
Sidi Abdessamad, 15 agosto 1912. 

(Continua) 
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Ai gloriosi nomi degli ufficiali medici caduti sul campo di battaglia nell’adem- 
pimento del loro dovere, dobbiamo aggiungere oggi quello del tenente medico MI- 
CHELE DOMINE, il quale da oltre un anno prestava servizio presso le truppe del 
corpo d'occupazione ed era prossimo al ritorno in patria, dov'era atteso col più 
intenso desiderio dall'adorata famiglia. Egli fu ucciso da un proiettile nemico 
il 16 giugno presso Tokra (Bengasi) in un insidioso e improvviso attacco di be- 
duinî, mentre accompagnava un piccolo reparto di truppa, che rientrava all’accam- 
pamento dopo aver proceduto al disarmo di un gruppo di ribelli. 

Chiniamo riverenti la fronte dinanzi alla salma di quest'eroe del dovere, e scri- 
viamone il nome nel libro d’oro del nostro corpo. 


Il 18 gennaio u. s. cessava di vivere in Napoli, fra il più grande cordoglio de’ 
suoi congiunti, degli amici e dei numerosi ammiratori, il capitano medico ALBANO 
dottor LUIGI, addetto all'ospedale militare di Caserta e comandato a quello di Ge- 
nova, in qualità di assistente onorario alla clinica chirurgi 

Il corpo sanitario militare ha perduto in lui un ufficiale di belle idealità e di 
gran valore scientifico, che, al tratto fine e gentile, univa una soda competenza 
tecnica e un'istancabile ed ammirevole operosità. Medico studiosissimo e chirurgo 
altrettanto valente quanto modesto, di carattere superlativamente leale, d’un’affa- 
bilità e d'una bontà senza pari, egli segui, senza mai smentirsi un sol momento, 
la religione del dovere, per il quale non conobbe limite alcuno, nè di disagio, nè 
d’abnegazione, nè di sacrifizio personale. Subito dopo il terremoto calabro-siculo, 
lo vedemmo premuroso, attivo, instancabile nel soccorso pietoso e nella cura amo- 
revole dei numerosissimi feriti e malati, che giungevano all'ospedale militare di 
Napoli, sempre unimato dal più alto spirito di filantropia, pago soltanto quando, 
colla parola o coll’opera, riusciva ad alleviare un dolore o a vincere uno scon- 
forto. Mobilitato sin dall'inizio della guerra italo-turca, sbarcò a Tripoli colla 
prima spedizione; e, assegnato alla direzione di sanità militare, concorse effica- 
cemente all’organizzazione dei primi soccorsi e degli altri servizi sanitari; orga- 
nizzazione che suscitò un sentimento d’ammirazione nell'esercito e nel paese. 

Per gl'importanti servizi resi, egli si meritò i più lusinghieri elogi de’ suoi 
superiori; ed ottenne un encomio solenne per aver provveduto, nella giornata 
del 23 ottobre 1911, al trasporto dei feriti e alla custodia dei prigionieri arabi 
con proprio pericolo, Nell'aprile 1912 ritornato in Italia e promosso capitano me- 
dico a scelta, fu chiamato all'ufficio di sanità dell’Intendenza del corpo d’occu- 
pazione della Libia, dove portò il prezioso contributo della sua cultura e dell’e- 
sperienza che aveva acquistata sul terreno stesso dell’azione. 

Ammalatosi in Libia di coliche appendicolari, ebbe successivamente in Italia 
delle recidive che lo turbarono profondamente; e, pensando alle dannose conse- 
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guenze, che avrebbero purtroppo potuto menomare la sua piena attitudine al di- 
simpegno del servizio, sentì l'imperiosa necessità d’assoggettarsi a un atto ope- 
rativo, che sperava gli avrebbe ridato la primitiva floridezza. Ma il triste passo 
gli fu fatale; e il destino crudele volle troncargli la giovane vita e, le rosee spe- 
ranze di un brillante avvenire 

La perdita del valoroso e distinto collega lascia in noi tutti, e nella sua fa- 
migliuola ch'egli adorava, un amarissimo rimpianto; ma la sua cara memoria, 
cui reverenti e commossi rendiamo affettuoso omaggio, rimarrà sempre circondata 
dalla stima, dall'ammirazione, dall’affetto; nè potrà mai cancellarsi il ricordo 
della sua bella e simpatica figura di medico e di soldato, del suo forte intelletto, 
del suo nobile cuore e del suo carattere romanamente adamantino. 


Il giorno 1° maggio a Lugh, nella terra già resa sacra alla patria dal sangue 
di Molinari e Buongiovanni, umile pioniere della civiltà, compiendo con rara 
abnegazione l’opera altamente patriottica di diffondere il prestigio del nome d’Italia 
fra le popolazioni indigene dando tutta la sua attività di professionista intelli- 
gente e di uomo generoso, il dott. LIBORIO PROFETA, tenente medico del R. corpo 
di truppe coloniali della Somalia, è caduto vittima non delle armi, ma di un 
male insidioso, ribelle ad ogni cura. 

Studioso, amantissimo della propria professione e della famiglia, era stato de 
stinato în colonia, dove con alto sentimento del dovere, accolta serenamente la 
missione nel punto più lontano e isolato di questa estrema terra italiana, la 
compiò fino all'ultimo con zelo e alto sentimento d’umanità. 

Umile eroe del dovere, egli resterà colà insieme ai caduti sul campo di batta- 
glia, fulgido segno della patria lontana. 

La sua morte segna un lutto grave per il corpo sanitario militare, ma più 
ancora per la sventurata famiglia, orbata di un figlio modello. Ai desolati geni- 
tori vadano le condoglianze nostre; e l'affetto e la stima altissima, che circon- 
dano la memoria del loro caro nell'animo di quanti lo conobbero, possano lenire 
in parte il loro dolore. 


Pai 


La morte ha strappato un altro dei migliori dalla famiglia sanitaria militare 
così ripetutamente colpita in questi ultimi tempi: il capitano medico FARRONI 
cav. ENRICO, in seguito a setticemia contratta in Libia, si spegneva il 2 giugno u. s. 
nell’ospedale militare di Napoli a 45 anni. 

Noi vogliamo solo deporre sulla sua tomba così precocemente e crudelmente 
dischiusa il fiore del più vivo rimpianto, poichè dire adeguatamente di Lui non 
sarebbe possibile ora che l'onda della commozione ci preme troppo piena sul cuore; 
noi lo avemmo compagno carissimo per più anni, i quali ci ripassano davanti la 
memoria per farci avvertire più acuto il dolore della sua morte. 

E il compianto non può essere che generale e profondo poichè le sue doti ca- 
ratteristiche erano la infinita bontà, la grande rettitudine, mentre nella sua anima 
nobilissima accoglieva le più squisite delicatezze di figlio, di marito, di padre. 

Altra qualità predominante era il forte e tenace amore allo studio: aveva com- 
piuto il biennio di perfezionamento come assistente nella clinica del Baccelli por- 
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tandone raffinata e arrobustita la coltura, e lasciandovi durevole ricordo della sua 
attività e del suo valore. 

Già da vari anni aveva da par suo superati gli esami di avanzamento a scelta, 
per cui avrebbe quanto prima conseguita la promozione a maggiore. 

Animo mite e sereno, ma pur sempre pronto a tutti gli ardimenti, ad ogni 
lotta in cui fiammeggiasse un ideale, tempra vigorosa di lavoratore, il sentimento 
del dovere sapeva spingere fino alla tensione più alta e più nobile ed ha voluto 
poi spingere al supremo sacrificio. 

Poichè, quando la guerra aveva chiamata in Libia gran parte del corpo sani- 
tario militare, a lui, che pur non partecipando alla guerra, aveva sostenuto, con 
i pochi rimasti in patria, il riflusso di un lavoro logorante e senza tregua, non 
parve di aver compiuto ancora tutto il suo dovere e, dopo ripetute insistenze, 
ottenne di partire anch'egli. 

E in un ospedale di Bengasi, alla direzione di un reparto infettivi e di un 
Gabinetto batteriologico, dette per più mesi a piene mani intellettualmente tutte 
le risorse e tutti gli entusiasmi del suo animo generoso. 

“.Ammalatosi, continuò nell’arduo e pericoloso suo compito con sublime noncu- 
ranza di sè, finchè la sua fibra non fu sopraffatta da una forma setticemica. 

Per più di un mese la sua esistenza ondeggiò fra la vita e la morte; traspor- 
tato nell'ospedale militare di Napoli, parve che le tremule forze si rialzassero 
sotto la dolce carezza della compagna adorata, ma dopo un breve periodo, al 
quale l’alterna vicenda di speranze di trepidazioni dette un intenso carattere an. 
goscioso per noi tutti, ogni speranza si dimostrò vana. 

Ed egli, nella più completa lucidità della mente, vide il tenue filo che lo le- 
gava alla vita assottigliarsi, teso lentamente, incessantemente dalla morte, mentre 
beveva con l’aria l'amara dolcezza delle sollecitudini famigliari e l'occhio vagava 
nella infinita tristezza dell’azzurro in cerca del sorriso della bimba lontana, che 
non avrebbe rivisto più mai. 

Povero amico! come la vita non aveva dato alcun compenso manifesto al tuo 
valore, così la morte ti assegnava una lenta, oscura agonia con lo strazio più 
acuto dello spirito. 

Tu sei invero la spoglia più sacra e più lagrimevole che la guerra restituisca 
alla nostra famiglia sanitaria: a te non fu concesso dal martirio di Henni o di 
Lebda salire glorioso alla sto nè che il piombo nemico ti fulminasse la fronte 
radiosa sul campo, ma solo di aggiungere il tuo nome modesto a quello delle 
innumerevoli vittime del dovere nel martirologio scientifico. 

Ma voi, o sacri spiriti di De Murtas e di Priori, di Domine e di Tentoni, acco- 
gliete fra voi questo altro nobilissimo eroe, perchè egli è degno di voi, perchè 
egli completa la grandiosa bellezza vostra ed è tutta la famiglia sanitaria che, 
con commosso orgoglio, al vostro amplesso piange e benedice. 


Il giorno 5 di luglio moriva in Lenola (Caserta), il maggiore medico BOCCIA 
cav. SALVATORE, direttore dell’infermeria presidiaria di Reggio Calabria. 

Giunto alle armi il 1° novembre 1883 per compiervi l’anno di volontariato al 
termine del corso universitario, e passato alla scuola d'applicazione di sanità mi- 
litare il 30 giugno 1884, fu nominato sottotenente medico di complemento il 19 set- 
tembre dello stesso anno, e poi effettivo nel novembre 1885 con destinazione al- 
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1'11° reggimento bersaglieri. Fu in seguito trasferto, col grado di tenente, all’ospe- 
dale militare di Parma, dove occupò la carica di aiutante maggiore in 2%; poscia 
al 8° reggimento alpini e successivamente al 2° bersaglieri, in cui fu promosso 
capitano il 7 marzo 1895. Passato di nuovo al 8° reggimento alpini, partì per 
l'Africa il 8 febbraio 1896 prendendo parte alla campagna di guerra, durante la 
quale disimpegnò con tanta intelligenza e con tanto zelo alcuni delicati incarichi 
affidatigli, da meritarne una speciale nota molto favorevole dal tenente generale 
Heusch, comandante la 2° divisione, 

Ritornato in Italia, riprese servizio nel 8° reggimento alpini, in cui, oltre ad 
essere molto apprezzato per le sue esimie doti professionali, per la sua instanca- 
bile operosità e per il sno zelo pietoso nella cura degl’infermi, era pure ammira- 
tissimo per la non comune robustezza, che gli permetteva d’affrontare tutte le 
fatiche e i disagi delle lunghe escursioni in alta montagna, sempre primo fra i 
primi, senza mai concedersi riposo. 

11 15 giugno 1899 venne trasferto all’8° reggimento bersaglieri, e il 4 aprile 1901 
all'ospedale militare di Napoli in qualità di aiutante maggiore in 1°; dal quale 
ospedale passò, nel giugno 1904, a quello di Caserta, per far ritorno all'ospedale 
di Napoli il 22 marzo 1906. Quivi, nelle tristissime giornate che seguirono all’im- 
mane catastrofe tellurica di Messina e di Reggio, e fra l’incessante succedersi di 
feriti gravi nel reparto di chirurgia, egli diede segnalate prove di abilità opera» 
toria, di diligenza scrupolosa nel servizio, di grande serenità di spirito, e di una 
resistenza veramente straordinaria a quel lavoro colossale, che avrebbe fiaccato 
organismi più robusti, i quali non fossero — com'era il suo — temprati di lunga 
mano ai disagi d’ogni specie dalla dura vita delle Alpi. 

Promosso maggiore medico a scelta il 28 maggio 1908, rimase, fino al 1° aprile 
1912, nell'ospedale militare di Napoli, di cui, per l’assenza del titolare, dovette 
assumere la direzione interinale nel primo periodo della. guerra italo-turca, di- 
mostrando ancora una volta quale stoffa di lavoratore egli fosse, e con quanta 
intelligenza e calma sapesse affrontare e superare lo gravi difficoltà della dire- 
zione d'un ospedale in momenti eccezionali e quando vi affluivano i feriti e i 
malati provenienti dal teatro della guerra. 

Il suo trasferimento, in seguito a sua domanda, all’infermeria presidiaria di 
Reggio Calabria, avrebbe forse potuto rappresentare, per chi non fosse stato av- 
vezzo all’assiduo lavoro, una specie di posto di riposo dopo il gravosissimo ser- 
vizio di Napoli; ma per lui, che viveva e si compiaceva nell'attività esuberante 
e feconda d'ogni giorno, anzi, d'ogni ora, la nuova carica fu stimolo a nuovo la- 

voro, che si esplicò massimamente nello studiare i mezzi più acconci per appor- 
tare a quell’infermeria tutti i miglioramenti richiesti dall’igiene ospitaliera e dal- 
l'ingegneria sanitaria moderna. 

Collocato il 17 giugno in posizione ansiliaria per limiti d'età, la morte insi- 
diosa lo colse mentr'egli stava finalmente per concedersi un meritato riposo: — 
il primo riposo in trent'anni di servizio non mai interrotto nei corpi di truppa e 
negli ospedali, dovegli lascia un ricordo incancellabile e un vivissimo rimpianto. 

T1 maggiore medico Boccia fu non soltanto un medico studioso e un abile chi- 
rurgo; ma fu anche un uomo di singolare rettitudine e d’inesnuribile bontà, un 
amico a tutta prova e un padre di famiglia amorosissimo, 

Alla vedova e ai figli, che ora piangono la perdita del loro caro, giungano le 
nostre profonde © sincere condoglianze. 

_———— 


34 — Giornale di meiizina militare — Fasc. VIVI. 
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SOMMARIO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(DAI PROCESSI VERBALI PERVENUTI ALL'ISPETTORATO DI SANITÀ MILITARE 
DAL 1° aL 80 GIUGNO 1918). 


CAVA DEI TIRRENI (maggio). — Capitano medico ExrICo CALIENDO. Dalla let- 
tura di una circolare dell'Ispettorato di Sanità militare, dell’8 marzo u. s. 
avente per oggetto « dati anamnestici degli inscritti di leva », lO. fa rilevare 
come con quest’inchiesta l’Ispettorato si proponga uno studio molto complesso 
ed importante sull’ereditarietà delle forme nervose e mentali degli inscritti di 
leva delle varie circoscrizioni territoriali del Regno. 

Dalle accurate storie anamnestiche della maggior parte degli alienati risulta 
indubbiamente che nelle loro famiglie, specie negli ascendenti, vi furono casi di 
turbamento psichico, spesso casi di malattie nervose, di alcoolismo, oppure 
persone di carattere stravagante, di abitudini criminali o con tendenza al 
suicidio. Le famiglie ed anche l’ambiente sociale preparano tutti gli elementi 
delle anomalie psichiche, della pazzia e delle nevropatie: le nature emotive, 
le indoli litigiose, intolleranti, i queruli, i sessuali imprimono coll’esempio 
nella crescente anima del fanciullo e del giovane le traccie profonde e inde- 
lebili della morbosità. Di nessuna funzione si trasmettono così frequente- 
mente il marchio ed i caratteri dei progenitori, come di quella del sistema 
nervoso: la tabe ereditaria si aggrava nelle generazioni successive, se non 
intervengono a neutralizzarla, almeno temporaneamente, i grandi modifi- 
catori del sistema nervoso, come l’ambiente fisico, morale, l'educazione, ecc. 

Fra i dati anamnestici, sia individuali, che familiari, richiesti dall'Ispetto- 
rato di Sanità con la sua tabella anamnestica vi sono anche quelli dell’alcoo- 
lismo e dell’illegittimità. Questi due dati sono degni di molta considerazione, 
come fattore patogenetico delle forme in istudio. L'alcool infatti è un veleno, 
che, oltre alle alterazioni fisiche che determina, ha una potente azione nociva 
sullo stato mentale: dal 10 al 40 p.100 dei ricoverati nei manicomi sono affetti 
da psicosi alcooliche. L'azione dell'alcool è tanto più funesta, in quanto che 
inizia la degenerazione familiare, dando luogo nella discendenza alle forme 
più gravi di cerebropatie: eclampsia ed encefaliti infantili, epilessia e idio- 
tismo. Ed anche la illegittimità ha non poca importanza, poichè i figli ille- 
gittimi dinno una percentuale assai più accentuata di fenomeni patologici, 
che non i figli legittimi: ciò si deve allo stato d’angoscia, in cui vivono 
durante la gestazione le madri colpevoli, e non è neanche improbabile che 
lo stesso fatto di abbandonarsi ad atti e passioni che la legge e la moralità 
vietano, dimostra già una fiacchezza morale dei genitori. 


Ip. 
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Quindi l’O., dopo aver accennato ad altri fattori patogenetici, più o meno 
importanti, delle forme mentali e nervose, come la consanguineità dei matri- 
moni specie tra persone nevropatiche, d'età avanzata o deboli di costituzioni, 
fa notare che una causa morbosa non è costantemente legata ad un determi- 
nato quadro sintomatico, ma una stessa causa può provocare sindromi morbose 
differenti, come, per esempio, le psicopatie da alcoolismo assumono i più sva- 
riati aspetti clinici. Di guisa che, se cause affatto disparate provocano stati 
morbosi del tutto analoghi, si deve ammettere che nessuna di queste cause 
ha valore assoluto di causa determinante. Si tratta dunque di cause occasio- 
nali, mentre la vera causa efficiente della malattia risiede in una congenita 
predisposizione, analogamente a quanto si verifica nella medicina somatica, 
quando, ad esempio, un’artrite tubercolare dell’articolazione coxo-femorale s0- 
praviene in seguito ad una caduta sul bacino, la quale non rappresenta altro 
‘che l’occasione esterna al risveglio dell'infezione specifica, rimasta fino allora 
latente nell'organismo. 

Da quanto sopra, l’O. conclude che il lavoro che si propone l’Ispettorato di 
Sanità, anche sotto questo riguardo, è molto importante e complesso oltre a 
quello pure di stabilire la percentuale degli psicopatici, gravati da eredità 
morbosa, e sì domanda se tutte le direzioni degli ospedali militari siano in 
grado di fornire i dati richiesti. Dal registro dell'ospedale di Cava dei Tir- 
reni risulta che negli ultimi cinque anni entrarono complessivamente 146 
inscritti, così ripartiti: 72 frenastenici, BI epilettici, 12 isterici, 5 coreici, 4 ne- 
vrastenici e 2 per alienazione mentale. Si deduce pertanto che nella circo- 
«scrizione territoriale di Salerno prevalsero i frenastenici. 

Circa i dati anamnestici degli inscritti ricoverati in osservazione, l’O. fa ri- 
levare che essi mancano quasi completamente nei suddetti registri, sicchè non 
‘potranno essere fornite le notizie richieste dall’Ispettorato di Sanità. Tale man- 
canza non è da ascriversi a negligenza o deficienza di zelo da parte dei vari 
dirigenti di questo ospedale degli ultimi cinque anni, ma bensi al fatto, degno 
di considerazione, che non si era preparati a fornire all'autorità superiore 
‘elementi per un'inchiesta del genere, ed in tali condizioni si troveranno pro- 
babilmente varie direzioni di ospedali, specialmente di quelli che hanno pochi 
locali disponibili per ricoverare gli inscritti di leva in osservazione. Per l’av- 
venire è stato istituito un apposito registro, col quale si potrà ottemperare 
alle disposizioni date dall’Ispettorato di Sanità per lo scopo sopra accennato. 
. (giugno). — Tenente colonnello medico G. Antonio Perassi: Dà lettura di 
una nota esplicativa riguardante la sua comunicazione al IX Congresso nazio» 
nale delle malattie professionali sull’ernia inguinale dà sforzo nei fmilitari mo- 
bilitati. L’O. pensa chè certi punti interrogativi, da qualche anno messi in= 
nanzi, non vanno più lasciati sospesi. Chiunque conosca lo studio del Randone 
e sia richiesto di un giudizio peritale a proposito di una supposta ernia da 
infortunio, manifestatasi durante il servizio militare, e non riconosciuta come 
tale, potrebbe proporre al magistrato un risarcimento di danni, non contesta 
bile in modo assoluto, stante che non si può scientificamente escludere che la 
causa o le cause eccezionali di servizio, non abbiano prodotto lo sviluppo pre- 
coce dell’ernia, in individui predisposti a tale infermità, 

Il provvedimento medico-legale ora proposto, avente minime conseguenze 
amministrative, tenderebbe ad eliminare possibili motivi di scontentezza ed 
«eventuali incresciose contestazioni. 


624 CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI 

È poi meritevole di particolare menzione il seguente episodio: 

Dopo la lettura della precitata comunicazione al Congresso, il Biondi (pro- 
fessore di medicina legale a Siena), dal seggio presidenziale rivolse alcune ob 
biezioni, conformemente alle consuete formole dottrinali aprioristiche. Ma in 
seguito essendo venuto a conferire con l’O. ed avute più ampie delucidazioni 
sulla particolare situazione clinica esposta, dichiarò che lu nuova specialissima 
tesi lumeggiata era da prendersi in considerazione, 

CHIETI (maggio). — Tenente medico IGin10 GASPERINI. Presenta un malato, che 
ebbe già a soffrire di infezione malarica, però non bene accertata, poi da una 
grave forma di pioemia, in seguito alla quale fu operato di uno straordinario 
numero di ascessi sviluppatisi qua e là, ma più specialmente al lato destro 
del corpo. 

L’infermo fu recentemente ricoverato in questo ospedale per adenite ingui- 
nale venerea, guarito della quale gli si manifestò una forma di orchiepididimite, 
che si ritenne idiopatica. Si constatò in questo frattempo un enorme tumore 
di milza che occupava 6 che occupa anche attualmente quasi per intero i due 
quadranti addominali di sinistra e di cui l'ammalato riferi avere notato la 
comparsa da circa otto anni, ma senza alcun disturbo, tranne qualche lieve 
dolore, di quando in quando, nella regione. 

Fu fatta diagnosi di probabile leucemia spleno-midollare e si stava già ini- 
ziando la relativa cura, allorchè l’infermo fu colto da una forma grave di 
eresipela migrante, per la quale si dovette sospendere ogni trattamento te- 
rapeutico riguardante la prima affezione. Guarita l’eresipela, nuovi fatti oli» 
nici insorsero a sconvolgere la diagnosi di leucemia: l’infermo infatti incominciò. 
a lagnarsi di disturbi emorroidari e si notò la comparsa di una piccola quan- 
tità di liquido endoperitoneale, che andò man mano aumentando fino ad aversi 
una vera e propria ascite, mentre il colorito della pelle già terreo si fece ad- 
dirittura bronzino e si aggiunse un certo grado di deperimento. La febbre 
eresipelatosn, scomparsa da diversi giorni, venne poi sostituita da lieve mo- 
vimento febbrile nelle ore pomeridiane e l'esame del sangue rilevò diminuzione 
della massa corpuscolare in genere, senza aumento di leucociti. 

Esposta così la storia clinica, lO. si domanda se è il caso di pensare ancora 
alla forma leucemica, in vista della sopraggiunta ascite e di una dimina- 
zione del volume de) fegato, non constatata nei precedenti esami, tanto più 
che non fu trovato al reperto ematologico leucocitosi. A priori egli esclude il 
morbo bronzino di Addison, e quindi non resta che ammettere quella forma 
di splenomegalia primitiva studiata dal Banti e che va sotto il suo nome. 
Stabilita così la diagnosi, )a prognosi è naturalmente riservata. Circa la cura 
sono state proposte le iniezioni di metilarsenato sodico e, se del caso, si pra- 
ticherà la paracentesi addominale, poichè la splenectomia, già di esito dubbio 
nel periode preascitico, è controindicata nel periodo ascitico. 
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(Dalla dispensa 28* alla 31* del Bollettino ufficiale delle nomine). 
Ufficiali in servizio permanente. 


R. decreto 6 giugno 1918. 


SaLvaToRE Luigi, tenente medico ospedale Chieti. — Dispensato, per sua domanda, 
dal servizio permanente; inscritto col suo grado e con la sua anzianità nel 
ruolo degli ufficiali medici di complemento (distretto Chieti) ed assegnato di- 
rezione sanità Ancona dal 16 giugno 1918. 


Decreto ministeriale 16 maggio 1918. 


Lo stipendio annuo dei maggiori medici, inscritti nell'annuario militare con 
anzianità 28 maggio 1908, è portato a L. 5500 dal 1° giugno 1918. 


Determinazione ministeriale 5 giugno 1913. 


“Sanna Attilio, capitano medico 89 fanteria. — Trasferito ospedale Genova. 

GABRI Giuseppe, id. ospedale Genova — Id. 26 artiglieria campagna. 

ConcratoRE Domenico, id. 26 artiglieria campagna. — Id. 52 fanteria, 

PERILLI Giovanni, tenente medico reggimento cavalleggeri di Padova. — Id. ospe- 
dale Roma. 

‘CasreLLI Epifanio, id. 6 fanteria. — Id. id. Palermo, 

D’ALEssanpRO Alessandro, id. infermeria presidiaria Capua. — Id. id. Napoli. 


R. decreto 12 giugno 1813. 


LEONE Rocco, tenente medico 8 artiglieria fortezza. — Dispensato, per sua domanda, 
dal servizio permanente; inscritto col suo grado e con la sua anzianità nel 
ruolo degli ufficiali medici di complemento (distretto Taranto) ed ussegnato 
direzione sanità Bari, e datare dal 16 giugno 1918. 


R. decreto 8 maggio 1918. 


Piccinisr Ugo, tenente medico in aspettativa per motivi di famiglia, per un anno. 
(R. decreto 2 maggio 1919). — Trasferito in aspettativa per riduzione di quadri 
dal 2 maggio 1918. 

Piccismi Ugo, id. id. per riduzione di quadri, ad Aquila. — Richiamato in ser- 
vizio dal 2 maggio 1912 e destinato 18 artiglieria campagna. 


B25 MOVIMENTI AVVENUTI NEL CORPO SANIT. E NEL PERS. FARMACEUTICO 


R. decreto 28 maggio 1918. 


PerrAccONE Michele, tenente medico in aspettativa per infermità temporanee 
provenienti da cause di servizio, per due anni. (Regi decreti 16 marzo 1911 e 
19 maggio 1913. — L'aspettativa di cui supra è prorogata dal 1° aprile 1918. 


R. decreto 11 maggio 1913. 


Cusrorti Donato, tenente medico reggimento Genova cavalleria. — Dispensato, 
per sua domanda, dal servizio permanente; inscritto col suo grado e con lae 
sus anzianità nel ruolo degli ufficiali medici di complemento (distretto Foggia) 
ed assegnato effettivo direzione di sanità Ancona dal 16 maggio 1913. 


R. decreto 19 giugno 1913. 


Ruro Vincenzo, capitano medico in aspettativa per infermità temporaneo prove- 
nienti da cause di servizio, per due anni. (Regi decreti 10 maggio 1910, 9 lu- 
glio 1911 e 12 maggio 1919) — L'aspettativa di cui sopra è prorogata dal 1° 
dicembre 1912. 


R. decreto 26 giugno 1913. 


GasoLE cav. Italo, maggiore medico in aspettativa per infermità non dipendenti 
da cause di servizio, per quattro mesi. (R. decreto 19 dicembre 1912). — Tra- 
sferito in aspettativa per riduzione di quadri dal 19 aprile 1913. 

GasoLE cav. Italo, id. id. per riduzione di quadri, a Cagliari. — Richiamato in 
servizio dal 19 aprile 1913, con decorrenza per gli assegni, dal 1° maggio 1918 
e destinato ospedale Genova. 

MARIANI cav. Enrico, id. infermeria presidiaria Siena. — Collocato in aspettativa 
per riduzione di quadri dal 19 aprile 1918, in applicazione degli articoli 13 e 
14 della legge 18 luglio 1912, n. 806, 

Martani cav. Errico, id. id. in aspettativa per riduzione di quadri. — Richia» 
mato in servizio dal 17 giugno 1918 e destinato infermeria presidiaria Siena. 


Determinazione ministeriale 26 giugno 1913. 
I capitani medici assistenti onorari alle cliniche universitarie continueranno 


a frequentare le cliniche stesse anche nel periodo delle vacanze estive fino 
all'apertura dell’anno scolastico 1913-914, rimanendo nella posizione attuale. 


Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 


Decreto ministeriale 8 giugno 1918 


Tu 


sINI cav. Gio. Francesco, tenente colonnello medico distretto Aquila, in ser- 
vizio ospedale Roma e comandato ispettorato sanità militare. — Ricollocato 
in congedo dal 27 maggio 1915. 


MOVIMENTI AVVENUTI NEL CORPO SANIT. E NEL PERS. FARMACEUTICO 527 


Decreto ministeriale 5 giugno 1913. 


Oxgaro cav. Giuseppe, maggiore medico distretto Padova, in servizio ospedale 
Mantova. — Ricollocato in congedo dall’11 giugno 1918. 


Decreto ministeriale 25 giugno 1913. 


Tursini cav. Gio. Francesco, tenente colonnello medico distretto Aquila. — Ri- 
chiamato in servizio temporaneo dal 18 giugno al 2 agosto 1913 al distretto 
Aquila. 

BirE cav. Giovanni, «olonnello medico distretto Roma. — Trasferito distretto 
Napoli. 

CepROLA cav. Giuseppe, id, id, Salerno. — Id. Campagna. 


Ufficiali di riserva. 


Decreto ministeriale 2 giugno 1918 


DertORI cav. Angelo, maggiore medico distretto Sassari, in servizio ospedale Ca- 
gliari. — Ricollocato in congedo dal 21 maggio 1918. 


R. decreto 10 aprile 1913. 


Loripo cav. Giuseppe, maggiore medico distretto Avellino. — Promosso tenente 
colonnello con anzianità 80 gennaio 1918. 
Seguirà nel ruolo il tenente colonnello DELL'OLIO cav. Gio. Battista. 


R. decreto 11 maggio 1918. 


I seguenti ufficiali medici sono dispensati da ogni eventuale servizio mili- 
tare per ragione di età, conservando il grado con la relativa uniforme: 
Morrurao cav. Giacomo, colonnello medico distretto Milano. — GALANTE cav. Giù 
seppe, maggiore medico id. Venezia. — ALessanpRI Carlo, capitano medico 
id. Arezzo. — IurA Filippo, tenente medico id. Potenza. 


Decreto ministeriale 14 maggio 1913. 


BLAs: Giulio, capitano medico distretto Ancona, în servizio 5 bersaglieri. — Ri- 
collocato in congedo dal 5 maggio 1913, 


Decreto ministeriale 9 giugno 1913. 


GaLAsso Costantino, capitano medico distretto Lecce, in servizio 9 fanteria. — 
Ricollocato in congedo dal 10 giugno 1918. 
L’anzianità di grado dei seguenti capitani medici di riserva è stabilita come 
APppresso: 


9 luglio 1905. 


SricaccI Giuseppe, distretto Barletta. — Seguirà nel ruolo il capitano medico 
BexepETTELLI Manlio. 
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1° aprile 1909. 


Piraino Giuseppe, distretto Cefalù. — Seguirà nel ruolo il capitano medico CranI 
Giuseppe. 
14 ottobre 1909. 


MonTALTO Vincenzo, distretto Trapani. — Seguirà nel ruolo il capitano medico 
StoLFI Alessandro. 


30 maggio 1912. 


Rioazzi Emilio, distretto Torino. — Seguirà nel ruolo il capitano medico BLuNDO 
Giorgio 
L’anzianità di grado dei seguenti tenenti medici di riserva è stabilita come 
appresso: 
23 giugno 1907. 


Luciani Arturo, distretto Napoli. — Seguirà nel ruolo il tenente medico Rocca 
Costanzo. 
2 aprile 1908. 


Mitre Germano, distretto Salerno. — Seguirà nel ruolo il tenente medico NuTI 
Antonio, 


Decreto ministeriale 20 giugno 1918. 


CarEDDA cav. Federico, tenente colonnello medico distretto Cagliari, in servizio 
ospedale Cagliari. — Ricollocato in congedo dal 12 giugno 1918. 

BeLLINzoNA Eugenio, capitano medico id. Milano. — Chiamato in servizio, con 
assegni, per tempo indeterminato, dal 10 giugno 1918, all'ospedale Milano, a 
sua domanda. 


Decreto ministeriale 25 giugno 1918. 


Marini Annibale, capitano medico distretto Catanzaro. — Chiamato in servizio 
con assegni, per tempo indeterminato, dal 20 giugno 1918, al 48 fanteria. 
BLASI Giulio, id. id. Ancona. — Td. id., con assegni, per tempo indeterminato, 

dal 21, id., al 5 bersaglieri. 
CarraTÙ cav. Celestino, colonnello medico distretto Salerno. — Trasferito distretto 
Savona, 


NOTIFICAZIONI. 
Arrivi e partenze da e per l'Africa. 


SoLari Cesare, tenente medico. — Ritornato in Italia dalla colonia Eritrea, per 
rimpatrio definitivo, il 25 gennaio 1919, previa licenza di giorni 129 che de- 
corre dal 13 gennaio 1918. 

Romano Gennaro, id. id. 81 fanteria. — Partito per la colonia Eritrea il 4 giu- 
gno 1918. 


Defunti. 
Amati Giuseppe, capitano medico ospedale Venezia, — Morto a Rotondella (Po- 


tenza), il 7 giugno 1913. 
Fantosi cav. Enrico, id. id. Ancona. — Id. a Napoli, il 2 id. 
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(Dalla dispensa 39° alla 35° del Boltellino ufficiale delle nomine). 
Ufficiali in servizio permanente. 


R. decreto 12 giugno 1918. 


Boccia cav. Salvatore, maggiore medico infermeria presidiaria Reggio Calabria. 
— Collocato in posizione ausiliaria, per ragione di età, dal 17 giugno 1913. 


R. decreto 29 giugno 1913. 


Tenenti medici promossi capitani medici con riserva di anzianità, con de- 
correnza per gli assegni dal 1° luglio 1913 e con la destinazione per ciascuno 
indicata: 

Gozzi Celestino, 9 artiglieria campagna. — Destinato 38 fanteria. 

RomsoLi Antonio, 4 id. fortezza (costa). — Id. infermeria presidiaria Reggio Ca- 
labria. 

‘SorpI Giuseppe, 2 alpini. — Id. 87 fanteria, 

Maranga Donato, 8 artiglieria fortezza (costa e fortezza). — Id. ospedale Genova. 

D'Anna Giuseppe, 85 fanteria. — Continua come contro. 

BiLancia Costantino. 14 id. — Id. id. 

GarTI Dionigi, 1° artiglieria montagna. — Destinato 6 artiglieria campagna. 


Decreto ministeriale 20 giugno 1918. 


Lo stipendio annuo dei capitani medici, inscritti nell'annuario militare, con 
anzianità 1° luglio 1908, è portato a lire 4400 dal 1° luglio 1918. 


Determinazione ministeriale 10 luglio 1913. 


VIALE cav. Angelo, maggiore medico ospedale Genova. — Trasferito ospedale sue- 
cursale Mantova. 

“Sauna Attilio, capitano medico id. Genova. — Id. ospedale Milano. 

Motisani Alfredo, ià. 98 fanteria: — Id. id. Ancona. 

Scoro Filippo, id. 86 artiglieria campagna. — Id, 86 fanteria. 

ReseGoTTI Enrico. id 6 id. id. — Id. 9 artiglieria campagna. 

Sotari Cesare, tenente medico R. corpo di truppe coloniali dell’Eritrea. — Id. 
ospedale Genova dal 21 giugno 1913. 

Pinracupa Salvatore, id. id. id. — Id. id. Palermo dal 12 luglio 1918. 


R. decreto 11 luglio 1918. 


I seguenti ufficiali medici sono collocati in posizione ausiliaria, per ragione 
di età, dalla data per ciascuno controindicata: 
Bussone-CHIATTONE cav. Giovanni Antonio, colonnello medico direttore sanità 
VIII corpo armata. — Dal 14 luglio 1913. 
Permisari cav. Adriano, tenente colonnello medico direttore ospedale Padova. — 


Dall’8 id. 
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Determinazione ministeriale 17 luglio 1918. 


Canoni Pietro, capitano medico 9 artiglieria campagna (comandato ospedale To- 
rino). — Trasferito ospedale Brescia continuando comandato come sopra, 


R. decreto 11 luglio 1913. 


BoreLLA Alessandro, tenente medico ospedale Milano. — Dispensato, per sua do- 
manda, dal servizio permanente; inscritto col suo gradoe con la sua anzianità 
nel ruolo degli nfficiali medici di complemento (distretto Cremona), ed asse- 
gnato direzione sanità Genova dal 1° agosto 1918. 


R. decreto 17 luglio 1918. 


CAanESsA Giuseppe, tenente medico 89 fanteria. — Dispensato, per sua domanda, 
dal servizio permanente; inscritto col suo grado e con la sua anzianità nel 
ruolo degli ufficiali medici di complemento (distretto Genova), ed assegnato 
direzione sanità Genova dal 1° agosto 1918. 


R. decreto 20 luglio 1913. 


I seguenti tenenti medici sono "dispensati, per loro domanda, dal servizio 
permanente e sono inscritti col loro grado e con la loro anzianità nel ruolo. 
degli ufficiali medici di complemento dal 16 agosto 1918, con l'assegnazione 
per ognuna indicata: 

pi Paoto Emilio, tenente medico reggimento cavalleggeri di Lodi. — Distretto. 
di residenza Campobasso, assegnato per mobilitazione direzione sanità Ancona. 

BELLOTTI Roberto, id. ospedale Genova. — Id. id, Genova, id. id., id. id. Genova. 

CamurI Paolo, id. 76 fanteria. — Id. id. Messina, id, id., id. id. Palermo. 


Determinazione ministeriale 24 luglio 1913. 
CastAGNONE Pietro, capitano medico ospedale Savigliano. — Trasferito 2 genio. 
LovaGLio Rocco, tenente medico 18 fanteria. — Id. ospedale Roma. 
Farmacisti militari. 
R. decreto 22 giugno 1913. 


Poto Lorenzo, farmacista di 1* classe, ospedale militare Palermo. — Wollocato, a 
sua domanda, in aspettativa per infermità comprovata dal 1° luglio 1918, con 
l’annuo assegno di lire 1750, 


Farmacisti militari di complemento. 


R. decreto 19 giugno 1918. 


Piano Mario, soldato in congedo, distretto Savona, diplomato in farmacia. — 
Nominato farmacista militare di complemento di 8° classe ed assegnato dire. 
zione ‘sanità IV corpo armata, 


Presterà il mese di servizio presso l'ospedale militare di Torino dal 1° ago- 
sto 1918. 
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Decreto ministeriale 15 giugno 1913. 


MagLiANo Arturo, farmacista di 3° classe, distretto Mondovi, direzione sanità 
Il corpo armata, in servizio ospedale Torino. — Ricollocato in congedo dal 
20 aprile 1918. 

Casreuii Carlo, id. 3 id, Livorno, id. VIII id, id. id. Livorno. — Id. id. dal 
6 maggio 1918. 

Caxossio Tomaso, id, 3* id., id. Voghera, id. IV id.. id. id. Roma, — TA. id. dal 
8 giugno 1913, 


Ufficiali di complemento. 


R. decreto 12 giugno 1918, 


Duganpo Giulio. tenente medico distretto Pinerolo, direzione sanità Torino. — 
Bonini Galeazzo, id. id. Catanzaro, id. id. Bari. — Cessano di appartenere al 
ruolo degli ufficiali di complemento per ragione di età, e sono inscritti con 
lo stesso grado ed unzianità, a loro domanda, nel ruolo degli ufliciali medici 
di riserva. 

CarpINaLE Gio. Battista, sottotenente fanteria, distretto Genova, deposito Cuneo. 
— Revocata e considerata come non avvenuta la sua promozione a tenente di 
cui il R. decreto 31 marzo 1912. 

CarpinaLe Gio. Battista, id., id. id, Genova, id. Cuneo, laureato in medicina e 
chirurgia. — Trasferito col suo grado e Ja sua anzianità nel corpo sanitario 
militare, distretto residenza Genova, ed assegnato effettivo per mobilitazione 
direzione sanità Genova, con l’obbligo di compiere il prescritto mese di ser- 
vizio all'ospedale Genova, entro un anno dall’attuale trasferimento. 

I seguenti tenenti medici cessano di appartenere al ruolo degli ufficiali di 
complemento per ragione di età, e sono inscritti con lo stesso grado ed anzia- 
nità, a loro domanda, nel ruolo degli ufficiali medici di milizia territoriale, 
continuando nella loro attuale assegnazione per mobilitazione: 

PaLmiupri Mario, distretto Genova, direzione sanità Genova. — FINELLI Enrico, 
id. Firenze, id. id. Firenze. — CAVARZERANI Antonio, id. Sacile, id. id. Bologna. 
— MartoLI Agostino, id, Roma, id. id. Roma. — BeRrNABAI Vincenzo, id. Roma, 
id. id, Roma. — Mon:ca Carmine, id. Salerno, id. id. Napoli — De Persnis 
Raimondo, id. Frosinone, id. id. Roma. — MureDDU Bachisio, id. Sassari, id. 
id, Roma, 

I seguenti ufficiali medici di complemento sono dispensati da ogni eventuale 
servizio militare per ragione di età: 

Tasso Francesco, tenente medico distretto Genova, direzione sanità Genova. — 
VesseLLa Pasquale, id. id. Caserta, id. id. Napoli. — NEGRONI d/fonso, id. id. 
Bologna, id. id. Bologna. — SaLaroaLio Vincenzo, id. id. Mondovi, id. id. 
Alessandria. — VENTURINI Bernardo, id. id. Padova. id. id. Verona. — Sparano 
Gennaro, id. id. Salerno, id. id. Napoli. 


Decreto ministeriale 3 luglio 1918. 


Amico Salvatore, tenente medico distretto Siracusa, direzione sanità Palermo. — 
Di Cristina Nunzio, id. id. Palermo, id. id. Palermo.— Chiamati in servizio, 
con assegni, per tempo indeterminato, dal 26 giugno 19183 all'ospedale Palermo 


5832 MOVIMENTI AVVENUTI NEL CORPO SANIT. E NEL PERS. FARMACEUTICO 


Decreto ministeriale 8 luglio 1913. 


I seguenti ufficiali medici, in servizio per tempo indeterminato, sono ricol- 

locati in congedo dal giorno a fianco di ciascuno indicato: 

La Visra Luigi, tenente medico distretto Barletta, direzione sanità Bari, in ser- 
vizio ospedale Torino. — 10 giugno 1918, 

‘Sessa Camillo, id. id, Vercelli, id. id. Torino, id. reggimento lanceri di Vercelli. 
— Dal 10 id. 

‘Casriati Carlo, id. id. Torino, id. id. Torino, id, 91 fanteria. — Dal 10 id. 

Marino Oreste, id. id. Torino. id. Torino, id. 49 id. — Dal 80 id. 

PioLTi Guido, id. id. Torino, id. id. Torino, id. 4 alpin Dal 81 luglio 1913. 

‘GiorrrÈ Salvatore, sottotenente medico id, Reggio Calabria, id. id. Bari, id, 20 
fanteria. — Dal 10 gennaio 1913. 

Srancni Sebastiano, id. id. Nola, id. id. Napoli, id. 34 id. — Dal 28 id. 

CeLesia Albino, id. id. Torino, id. id. Torino, id. ospedale Torino. — Dal 10 giu- 
gno 1918. 

“Torraca Antonio, id. id. Massa, id. id. Firenze, id. id. Firenze. — Dal 10 id. 

Manna Arturo, id. id. Roma, id. id. Roma, id. id. Roma. — Dal 10 id. 

Santoro Emmanuele, id. ià. Castrovillari, id, id. Bari, id. id. Bari. — Dal 10 id. 

Fori Alfredo, sottotenente medico distretto Catania, direzione sanità Palermo, in 
servizio 86 fanteria, — Dal 10 id. 

Campazzu Mario, id. id. Cagliari, id. id. Roma, id. 46 id. — Dal 10 id. 

Art Oscar, id. id. Napoli. id. id. Napoli, id. reggimento cavalleggeri di Piacenza. 
— Dal 10 id. 

BortoLazzi Antonio, id. id. Venezia, id. id, Bologna, id. 71 fanteria. — Dal 10 id, 

Gay Lino, jà. id. Napoli, id. id. Napoli, id. 24 artiglieria campagna — Dal 10 id. 

ScuiarriNo Lorenzo, id. id. Genova, id. id. Genova, id. 90 fanteria. — Dal 20 id. 

Gayxo Oreste, id. id. Genova, id. id. Genova, id. ospedale Genova. — Dal 21 id. 


Ufficiali di milizia territoriale. 


R. decreto 12 giugno 1918. 


CrisraNnI Ugo, capitano medico distretto Bologna, direzione sanità VI corpo ar- 
mata. — Cessa di appartenere al ruolo degli ufficiali di milizia territoriale, 
per ragione di età, ed è inscritto con l’attuale grado ed unzianità, a sua do- 
manda, nel ruolo degli ufficiali medici di riserva. 


Decreto ministeriale 8 luglio 1918. 


Toperi Pio, maggiore medico distretto Ancona, direzione sanità VII corpo ar- 
mata. — Chiamato in servizio, con assegni, dal 28 giugno al 5 agosto 1918, al 
2 artiglieria campagna. 

Nasca Giovanni, tenente medico id. Palermo, id. id. XII id. — Id, id., con as- 
segni, per tempo indeterminato, dal 26 giugno 1918, all'ospedale Palermo. 


Decreto ministeriale 3 luglio 1918. 


Tamanti Vasco, tenente medico distretto Pesaro. — Chiamato in servizio, con as- 
segni, dal 14 maggio al 12 giugno 1918, al 94 fanteria. 
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Decreto ministeriale 3 luglio 1918. 


Cuirsa Camillo, capitano medico distretto Voghera, 1° alpini. — ARIMONDI Giulio, 
id. id. Mondovi, 1° id. — Chiamati in servizio, con assegni‘ dal 1° al30 agosto 1918, 
al 1° alpini. 


KR. decreto 11 luglio 1913. 


Tenenti medici promossi capitani medici: 

Accorpini Francesco, (Sacile), direzione sanità VI corpo armata. — Sini Damiano, 
(Sassari), id. id. IX id. — Pasca Umberto, (Roma), id id. IX id. — CaraBITIÒ 
Giuseppe, (Cefalù), id. id. XII id. — ZamBomi Antonio, (Treviso), id. id. V id. 
Mosso cav. Francesco, (Genova), 8 alpini. — ZARrIcH cav. Alfredo, (Roma), di- 
rezione sanità IX corpo armata. — AmroTTI Enrico, (Torino), 8 alpini. — Pic- 
cireLLA Giovanni, (Foggia), direzione sanità VII corpo armata. — TrezzA Sa- 
mouele, (Salerno), id. id. X id. — LaGuRI Eugenio, (Milano), id. id. III id. 
Rossi Gio. Battista, (Benevento), id. id. X id. — TerEsI Simone, (Cefalù), i 
id. XII id, — BeRrRt Luigi, (Genova), id. id, IV id. — De Pomrrts Girolamo, 
(Teramo), id. id. VII id. — Boeri Emilio, (Arezzo), id. id. VIII id. — Mar- 
CANTELLI Antonio, (Pesaro), id. id, V id. — ReGAZZONI Luigi, (Bergamo), 5 al- 
pini. — Lroncini Pilade, (Reggio Emilia), direzione sanità IV corpo armata. 
CoueTTI Tullio, (Sacile), id. id. VI id. — ALviso Pietro, (Caserta), id. id. X 
id — Zunino Pietro, (Genova), id. id. IV id. — CiuLra Mariano, (Palermo), 
id, id. XII id, — Sozzi Giovanni, (Milano), id. id. V id. — BARBERA Calogero, 
(Palermo), id. id, XII id. — ManeRrIDA Michele, (Catania), id. id. XII id. — 
Arata Angelo, (Genova), id. id. IV id. — PETREI Giuseppe, (Sulmona), id. id, 
VII id. — CoLucci Giacinto, (Taranto), id. XI id. — De SreFANO Gio. Bat- 
tista, (Campagna), id. id. X id. — DE Cristoraro Michelangelo, (Catania), id. 
id. XII id. — MarESIo Giuseppe, (Treviso), 7 alpini. — CALIARI Franci 
(Verona), direzione sanità V corpo armata. — BaroLa Giovanni, (Perugia) 
id. IX id. — Mazzaraccnio Filippo, (Taranto), id. id. XI id. — Urs no Giu- 
seppe, (Reggio Calabria), id. id. XI id. — Lor Bonaventura, (Cagliari), ospe- 
dale Cagliari. — SorrIso-VAaLvo Stanislao, (Caltanissetta), direzione sanità 
XII corpo armata. — De MacrI Enrico, (Reggio Emilia), id. id, IV id. — Ma- 
stRogiacomo Giacomo, (Siracusa), id, id. XII id. Doe Casimiro, (Cata 
id. id. XII id. — Iupica Rosario, (Monza), 2 alpini. — SoLero Valentino, (S: 
cile), direzione sanità VI corpo armata. — De Vivo Ettore, 'Frosinone), id. id. 
IX id. — Lisonati Bernardino, (Roma), id. id. IX id. — OrLANDO Francesco, 
(Palermo), id. id. XII id. — Lanpucci A7/redo, (Livorno), id. id. VIII id. — 
Bianconi Luigi, (Pesaro), id. id. V id. — Ricci Raffaele, (Catania), id. id. XII 
id. — ImpALLoMENI Micol), (Catania), id. id. XTI id. — MANCINI Paolo, (Gaeta), 

- id. id. X id. — La Bruna Sebastiano, (Siracusa), id. id. XII id. — DALLA 
Pozza Gio. Battista, (Vicenza), 6 alpini. — FERRARESE Arnaldo, (Verona), 6 id. 
— La Catce Giovanni, (Cefalù), direzione sanità XII corpo armata. — Ma- 
LINVERNI Eugenio, (Novara), 3 alpini. — LupPino Andrea, (Trapani), direzione 
sanità XII corpo armata. — GrimaLDEScHI Ruggero, (Perugia), id. id. V id. — 
CapeLLINI Piero, (Bologna), id. id. VI id. — CENI Ugo, (Roma), id. id. IX id. 


534 MOVIMENTI AVVENUTI NEL CORPO SANIT. E NEL PERS.FARMACEUTICO 


— Boccia Leonardo, (Sulmona), distretto Aquila. — Massa Francesco, (Ge- 
nova), id. Genova. — BiagionI Gustavo, (Lucca), id. Massa. — Da Pozzo Ce 
sare, (Massa), 5 alpini. — CARRADINI Eliodoro, (Lucca), distretto Pistoia. — 
MastroriNi Paolo, (Roma), direzione sanità IX corpo armata. — Nappi Mi- 
chele, (Nola), id. id. X id. 


Ufficiali di riserva. 


KR. decreto 12 giugno 1913. 


De Rosa Francesco, maggiore medico distretto Napoli. — TRAVOSTINI cav. Tom- 
maso, id. id. Roma, — Dispensati da ogni eventuale servizio militare per ra- 
gione di età, conservando il grado con la relativa uniforme. 

Tenenti medici promossi capitani medici: 

DeBELLIS Eustacchio, distretto Bari. — PercHINuNNO Vincenzo, id. Foggia. — 
FiLippi Giacomo, id. Savona. — Iarossi Gennaro, id. Benevento. — SoLLINI 
Francesco, id. Roma. — SanpRrINI Umberto, id, Sacile. — DE GARTANI Luigi, 
id. Messina. — CacciaTORE Adolfo, id Lecce. — CUTORE Gaetano, id. Catania, 
— Marino Salvatore, id. Caltanissetta. — VALDAMERI Ansano, id Milano. — 
PortieLIOTTI Stefano, id. Vercelli. — MescHineLLI Comino, id. Vicenzi 
Metzi Urbano, id. Milano. — BarTOLOTTA Antonino, id. Cefalù. — Tecce Ni- 
cola, id. Sulmona. — VALENTI Carmelo, id. Catania. — ZANNA Giuseppe, id. 
Monza. — Soris Ermete, id. Gaeta. — GALLO DE Tommasi Gennaro, id. Napoli. 
Mazza Alessandro, id. Foggia. — CANDELA Rocco, id. Castrovillari. — ScuncIo 
Domenico, id. Caserta, — Corazza Giovanni, id. Arezza. — RAMELLA Pietro, 
id. Milano. — Cucca Sebustiano, id. Sassari. — BeLLINZONA Carlo, id, Pavia. 
— Marino Ciro, id. Chieti. — MacaLuso Michelangelo, id. Girgenti. — Sco- 
PiNARO Raffaele, id Chieti. — Cassini Italico, id. Sacile. — GiaanTI Enrico 
Vittorio, id. Girgenti. — RuGGIERI Giuseppe, id. Barletta. — FunpARÒ Paolo, 
id. Trapani. — CuericneTtI Angelo, id. Milano. — Mori Umberto, id. Reggio 
Emilia. — CaccurI Domenico, id. Caserta. — BonELLI Francesco, id. Avellino. 
— BariLà Domenico Antonio, id. Reggio Calabria. — ViANA Giuseppe, id. 
Novara. — Pozzani Ettore, id. Verona. — Lo Giupice Paolo, id. Catania. — 
GuastariERRO Vincenzo, id. Nola. — GiananTONI Pompeo, id. Ancona. 


Defunti. 


PevianI Giuseppe, capitano medico di riserva, distretto Milano. — Morto a Mi- 
lano, il 5 luglio 1912. 


Cormagi cav. Giuseppe, maggiore medico di riserva, distretto Catania. — Id, a 
Catania, il 21 id. 
FooLìa Pasquale, capitano medico di riserva, distretto Caserta. — Id. a Marcia- 


nise (Caserta), il 23 id. 
Prorkta Liborio, tenente medico R. corpo di truppe coloniali della Somalia ita- 
liana. — Id. a Lugh (Somalia), il 1° maggio 1913. 
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CASTELLINI cav. Giuseppe, farmacista capo di 1° classe, farmacia centrale mititare 
(a disposizione Ministero finanze). — Id. a Carrodano, il 17 giugno 1913. 
Boccra cav. Salvatore, maggiore medico in posizione ausiliaria, distretto Gaeta. — 

Id. a Lenola (Gaeta), il 5 id. 


NOTIFICAZIONI. 
Arrivi e partenze da e per l'Africa. 


Carpano dott. Bernardino, farmacista militare di complemento. — Ritornato în 
Italia dalla colonia della Somalia italiana, per rimpatrio definitivo 1'11 lu- 
glio 1913, previa licenza di convalescenza di giorni 90 che decorre dal 30 
giugno 1918, 

FERRARI Giovanni, tenente medico. — Id. id. id. id., il 14 luglio 1918, previa li- 
cenza di giorni 129 che decorre dal 15 luglio 1918. 


Decreto ministeriale 30 giugno 1913. 


FraveGA Giovanni, tenente medico distretto Genova, direzione sanità Genova. — 
Chiamato in servizio, con assegni, per tempo indeterminato, dal 1° luglio 1918, 
al 1° artiglieria fortezza (costa). 

Levi Emilio, id. id. Genova, id. id. Genova, in servizio 1° artiglieria fortezza 
(costa). — Ricollocato in congedo dal 80 giugno 1918. 

D'Avack Alfredo, sottotenente medico id. Roma, id. id. Roma, in servizio di prima 
nomina ospedale Roma. — Trattenuto in servizio, con assegni, per tempo in- 
determinato. 


Decreto ministeriale 9 luglio 1913. 


Axici Silvio, sottotenente medico distretto Macerata, direzione sanità Ancona, in 
servizio ospedale Venezia, — Ricollocato in congedo dal 1° luglio 1913. 
D'Avack Alfredo, id. id. Roma, id. id. Roma, id. id. Roma. — Id. id. dal 8 id. 


Decreto ministeriale 10 luglio 1918. 


Biaxcnini Alessandro, tenente medico distretto Roma, direzione sanità Roma. — 
Chiamato in servizio, con assegni, per tempo indeterminato, dal 6 luglio 1918, 
all'ospedale Roma. 

Vivarpi Fernando, id. id. Roma, id. id. Roma. — Id. id., con assegni, per tempo 
indeterminato, dal 6 id., id. Roma. 

SaLvini Augusto, id. id, Milano, id. id. Milano. — Id. id., con assegni, per tempo 
indeterminato, dall'8 id., id Milano. 

DetureIANE Adolfo, id. id. Genova, id. id. Genova, in servizio di fanteria. — Ri- 
collocato in congedo dal 5 luglio 1913. 

De AxoeLIs Giovanni, id. id. Milano, id. id. Milano, id. 8 id. — 14, id. dal 1° id. 

Conucor Augusto, id. id. Taranto, id. id. Bari, id. 1° gruppo artiglieria fortezza 
in Taranto. — Id. id. dal 1° id. 
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R. decreto 17 luglio 1918. 


I seguenti militari di 2* categoria in congedo illimitato, laureati in medicina 
e chirurgia, sono nominati sottotenenti medici di complemento. 

Essi si presenteranno la mattina del 16 agosto 1913 alla direzione dell’ospe- 
dale per ciascuno indicato, per prestarvi il servizio di prima nomina, che avrà 
la durata di 3 mesi. 

Ds SionE Stefano, distretto Gaeta. — Distretto di residenza Caserta, assegnato 
per mobilitazione direzione di sanità Napolie per il servizio di prima nomina 
ospedale Napoli. 

CasreLLi Alessandro, id. Girgenti. — Id. Girgenti, id. id, Palermo, id. id. Roma. 

Lo Cascio Vincenzo, id. Messina. — Id. Palermo, id. id, Palermo, id. id. Palermo. 


LEGGENDA ESPLICATIVA 
delle figure annesse alla nota del capitano medico ACCORINTI 


pubblicata nel fascicolo TV-V 1918 


1° — Testa di Atractaspis hildebrandtii (viperide) vista dall'alto. 

2° — Atractaspis hildebrandtii nella sua lunghezza. 

3° — Dente del veleno di colubrida con solcatura mediana ed apertura terminale a 
becco di flauto. 

4 — Due Dentraspis Antinori (colubrida) di grandezza diversa. 

5° — Dente del veleno di Atractaspia hildebrandtii sezionato; è visibile il canale 
centrale che termina quasi alla punta. 

6° — Testa di Dentraspis Antinorii vista di lato. 

"i" — Dente del veleno di Atractaspis non sezionato. 

8° — Mascella superiore di Dentraspis. I denti del veleno sono situati in fuori dei 
masticatori. 

9* — Testa di Dentraspis guardata dall’alto. 

10° — Dente velenoso del Dentraspis. Il solco centrale è appena visibile, 

11' — Articolazione del dente del veleno al mascellare superiore, 


Il Redattore 
Epmonno TroMBETTA, tenente colonnello medico, 


(8715) — Ruma, 1943 — Tip. E. Voghera, Loro: PaLumERI, gerente, 


Pubblicazioni vendibili presso l'Amministraz. del ‘ Giornale di medicina militare ,, 


Via XX SettumRe, Patazzo MINISTERO DELLA GUERRA 


Ixs®IACO Pietro, tenonte gonoralo medico. — Sull’azione degli attuali fucili da 
guerra e specialmente del fucile italiano di piccolo calibro, în confronto con quello 
di medio calibro. (Studi sperimentali, con 15 tav. di fotografie e radiografie ri- 
prodotto in fototipografia).— Roma, 1903. (Vendibilo presso la Tip Voghera)L. 
Ta. 1. — Le operazioni più frequenti nella chirurgia di guerra con 112 figure 
intercalate nel testo. — Firenze 1898. (Vendibile presso la Lib. Bernardo 
Seeber Firenze) . SORBONA SOCCER 
Antropometria militare. — Risultati ottenuti dallo spoglio dei fogli sanitari delle 
classi 1859-1863; due volumi in 4° con atlante: 
Vol. 1 (Dati antropologici ed etnologici) con Atlanto della geografia an- 


tropologica dell'Italia. — Roma 1898. . 4 » 
Vol. II (Dati demografici e biologici), — Roma, 1905 . . . » 
. BanoreTo © Sronza. — Compendio di chirurgia di guorra compilato sulla storia 


medico-chirurgica della guerra di secessione d’Amerio 

4 volumi, prezzo ridotto ". . 4 

Banwanno ‘© Brszzi, — Lo sgombero degli ammala 
moria premiata al concomo Riberi, Un volume di peg. 276 con molte Sure 
è tavole graficho. — Roma, 1905 

Cheiasnci -- La fitto nella. xa militare: Memoria premiata nel oquoniso, Riberi 
1904-1905. Un volume di pag. 330 con 65 figure. — Roma, 1908. . . » 

In. — Le malattio © gli infortuni nella vita militare. Memoria premiata sl 
concorso Riberi 1905-1908, Un volume di pag. 402 con tavole grafiche e stati. 
stiche.— Roma, 1908. . 

Cusani. — Esposizione sorimeria dell'ordinamento ‘o funzionamento del pra 
vizio sanitario in campagna presso l'asercito italiano. — Roma. 1906. >» 

Ds Cesare. — Studio sulle modiastiniti (mediastiniti suppurative, ascosso me- 
diastinico) — Roma, 1900. Un vol. di pag. 144 . . 

BE = Ungmalblogià anatomiion. Sisde © selle gol modera linguaggio 
anatomico. Traduzione libera italiana dei dottori C. PITTI è C. Srorza. — 
Roma, 1884. (Ediziono rara) . È ar LIT re 

Le jerite causate dalle armi da guerra. Sintesi della relazione sanitaria sugli 
pesrciti tedeschi durante la guerra franco-germanica 1870-71. — Roma, 1889. 


— Roma, 1888 
MESE, 


Un volume di pag. 348, prezzo ridotto. . . . 
Maxayna. -- Studi storico-critici sulla meningite corebro-spinalo spidemica in 
Italia © particolarmente nell'esercito. — Roma, 1883. Un volume di pag. 202 
con 2 tavole grafiche. Prezzo ridotto . . . SMR 


Sattsani. — Le lesioni traumatiche dei centri nervosi. Memoria onorata del 
premi» Riberi. — Roma, 1900. Un volume di pag. 320. Prezzo ridotto . + 
Srorza e GiowiareLti. — La malaria in Italia. Opera onorata del 1° premio 
al concorso Riberi. Un volume con 7 grandi tavole clio - 
Roma, 1885; prezzo ridotto. 4 
TomrLtIN. — Dello malattio più frequentemente simulate o provocato degl 
inscritti — Roma, 1875. . nt » 


Per l'acquisto delle opere sopratadioste Inviare commissioni s vaglia all'Amministrazione 


dol Giornata di modicita militare Via Xx Settembre Roma 


Altre pubblicazioni medico-militari: 


Fennani Letti FrixcESCO, capitano medico. — Manuale di bromatologia pei me- 
dici militari. — Firenzo, 1906. Un vol. in 16° di pag. 484. (Vendibile presso 
l'Autore in Firenze, scuola d'applicazione di sanità militare). . . . .L 

A. SERTOLI, capitano medico libero docente a: patologia speciaie chirurgica nella 
R. Università di Pisa. . Contributo allo studio del rinofima e ricerche isto- 
logicho sui trapianti di cute secondo Wolfe (con 18 tavole) — Livorno 1911, 


Officine grafiche Chiappini. (Vendibile presso l'Autore, Ospedalo Militare di 
Livorno). . » 
Jaxporo CosrAwmso, colonnello medico. — Oftalmoscopia ed ottica oculistica. 


Manuale teorico-pratico. Un vol. in 8° con 82 figure © 12 tavole. — Napoli, 
stabilimento tipografico ng) 1905. (Vendibile presso l'Autore, Roma, 
via Principe Amedeo 47)... La 3 Lita GA A 


GIORNALE 
MEDICINA MILITARE 


Direzione e Amministraz: Via Venti Settembre (Palazzo del Ministero della guerra) 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1° Il Giornale di medicina militare si pubblica l'ultimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 

2° L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio. 

39 Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per l° Italia e la Colonia Eritrea . . . . . ... 1.12,- 
Paritia a posso hi aa ad aa 
SEL VRRETet a 

Un fascicolo separato costa ì SOT es 
» 2,50 


Il supplemento contenente l'Annuario { in Italia 
del corpo sanitario militare costa .| all'Estero. » 275 


4° L'abbonamento non disdetto prima del 1° dicembre s'intende rinnovato 
per l’anno successivo. > 

5° | signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l'im- 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispettivi comanianti di corpo (anche 
a rale men: È, 

6° Per i soli ufficiali medici (dell'Esercito e della Marina) è ammesso un 
abbonamento cumulativo al Giornale di medicina militare ed ngli Annali di 
medicina navale e coloniale al prezzo di L. 18 annue. Per ottenere tale abbo- 
namento gli abbonati del giornale di medicina militare devono far pervenire 
Hirefaipenia L. 6. all’amministrazione degli Annali (presso il ministero della 

arina) 

7° Ai librai si fa lo sconto del 10%,. ma soltanto per gli abbonamenti delle 
persone e degli enti non militari, che non possono fruire della facilitazione 
di cui al n. 5 e 6, 

8° Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche,, fotografi» 
che, ecc., che accompagnassero le memorie, sono a carico degli autori. 

9° Gli autori delle memorie potranno averne gli estratti facendone richie- 
sta all’atto dell'invio delle bozze corrette. 

Gli estratti sono di due tipi: 

Tipo A. — Con copertina in bianco, senza frontespizio, e colla impagina- 

; tura e numerazione del fascicolo. 
Tipo B. — Con copertina stampata, frontespizio, impaginatura e numera- 
zione speciale, 
Il prezzo è regolato dalla seguente tariffa : 


Prezzo di ciascun foglio di stampa 


NUMERO DELLE COPIE Per 
TIPI DI ESTRATTI ogni centinaio 
50 100 200 oltre 200 
Tipo 4. im 5 650 | 10,- 3,30 
Ti Boro an 7,60 d° 13,50 4.50 


Gli estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ordi- 
mazioni di 100 estratti o meno. 

Per quelli che superano un foglio, le frazioni in più, che non superano il 
mezzo foglio, si contano come metà, purché però l'ordinazione non sia infe- 
riore a 50 copie. 

Polranno aversi estratti in carta e formato diversi, previi accordi perso- 
nali tra gli Autori e la Tipografia. 

10° | manoseritt non si restituiscono. 


Per le inserzioni di pubblicità rivolgersi direttamente all'Ufficio delegato a tale ser- 
vizio - Roma, Corso Umberto I, n. 17 — Telefono 1106. 
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RENDICONTO STATISTICO DELLE OPERAZIONI CHIRURGICHE 


NNO 1912 


ESEGUITE NEGLI STABILIMENTI SANITARI MILITARI NELL’ 


Le operazioni chirurgiche praticate negli stabilimenti sanitari 
militari durante l’anno 1912 furono 2285, cifra che rappresenta una 
lieve diminuzione in confronto del numero delle operazioni eseguite 
nell’anno precedente (2584): ma, se consideriamo che questo rendi- 
conto non comprende i numerosissimi interventi operatori praticati 
nelle formazioni sanitarie mobilitate della Libia e dell'Egeo, che for- 
meranno oggetto d’una relazione speciale, e che la maggior parte dei 
nostri chirurghi ha esplicato per quasi tutto l'anno la propria atti- 
vità presso le suddette unità, abbiamo ragione di ritenere che anche 
per il 1912 si è verificato quell’aumento progressivo di . atti operativi, 
che è sempre più venuto accentuandosi dal 1898, epoca in cui detti 
interventi sommarono appena a S64. I morti furono 23, il che corri. 
sponde alla proporzione del 1,()04 p. 100, percentuale ancora più bassa 
di quella degli anni scorsi, tenuto anche conto che 4 di essi non sono 
riferibili all'atto operatorio. 

Come si è fatto nei precedenti rendiconti, si sono raccolti nello 
specchio A i dati statistici delle operazioni classificate in gruppi, col 
nome degli operatori e l’esito degli atti operativi, e nel successivo 
specchio B le operazioni sono ripartite a seconda dei vari stabilimenti 
ove furono eseguite. I 2255 interventi chirurgici, fra cui sono com- 
prese 42 riduzioni incruente di fratture e 20 riduzioni ineruente di 
lussazioni, sono stati distribuiti in 16 gruppi, comprendendo nei pri. 
mi 7 le operazioni sulle varie regioni, negli altri 5 successivi gli atti 
operativi sui diversi sistemi e tessuti e nei rimanenti le asportazioni 
di tumori, le estrazioni di corpi estranei e le operazioni per flemmoni, 
ascessi e paterecci, che si è ritenuto conveniente riunire in un gruppo 
a parte, anzichè ripartirle per regioni. L'ultimo gruppo comprende 
infine gli atti operatori di minore importanza, come le asportazioni 
di unghie incarnate, le spaccature di ematomi e seni fistolosi, le 
escisioni di cicatrici, ecc. 

38 — Giornale dé medicina militare = Fase. VIITIX. 


DIS RENDICONTO STATISTICO 


Seguendo la consuetudine degli anni precedenti, faremo precedere 
ai quadri statistici una breve relazione sui casì più gravi ed impor- 
tanti, desunta dalle succinte annotazioni segnate nelle tabelle nomi 
nate, mod. 8, dei singoli operati. 


I. — OPERAZIONI SUL CRANIO. 


Accenneremo anzitutto ad una craniectomia eseguita dal tenente 
colonnello medico Geruudo su un bersagliere, che aveva riportato il 
23 ottobre 1911 a Sciara-Sciat una ferita d'arma da fuoco ell’emito- 
race destro e ferita contusa alla volta cranica. Egli fu ricoverato al- 
l'ospedale militare di Palermo, e ne uscì con licenza di convalescenza, 
durante la quale per sviluppo di empiema destro fu costretto ad en- 
trare nel vicino ospedale di Cava dei Tirreni. Mentre quest’ultima 
affezione tendeva a risolversi con risultato favorevole, si manifesta- 
rono lentamente fenomeni clinici di meningo-encefalite, con proba- 
bile esito di suppurazione, per cui si ritenne opportuno l’intervento, 
e fu praticata perciò la craniectomiia sulla regione parietale sinistra, 
con successive punture esplorative in varie direzioni, senza però poter 
dar luogo ad esito di pus. L’infermo mori dopo 48 ore, ed alla ne- 
croscopia si riscontrò una raccolta purulenta nel centro ovale, in cor- 
rispondenza del lobo temporale sinistro, a 2 centimetri circa dalla su- 
perficie delle circonvoluzioni e nel ventricolo laterale. 

Una seconda craniectomia fu praticata dal tenente medico Pauglisi- 
Allegra su un soldato del ;° fanteria, il quale in seguito a ferita la- 
cero-contusa al sopracciglio destro presentava periostite purulenta 
estesa a tutto il frontale, che si complicò, in seguito, a flemmone para- 
parotideo destro con diffusione alla regione cervicale corrispondente. 
Mentre l'infezione andava esaurendosi nella nuova localizzazione, l'in- 
fermo cominciò a presentare fenomeni cerebrali, con paresi del fac- 
ciale e dell’oculo-motore a sinistra e degli arti superiore ed inferiore 
a destra, per cui si stabili la sede del processo infiammatorio preva- 
lentemente sulla regione rolandica sinistra. Praticata la craniectomia, 
si riscontrò una piccola raccolta fibrinosa purulenta sottodurale: la 
morte seguì al 3° giorno dall’intervento, e l'autopsia dimostrò la pre, 
senza di altri focolai della stessa natura su tutta la snperficia cere- 
brale, sempre sottodurale. 

Sono successivamente registrate 38 trapanazioni dell’apofisi ma- 
stoidea per diffusione del processo suppurativo dell'orecchio medio, con 
54 esiti di guarigione e 4 rimasti in cura al 31 dicembre 1912. In 
10 casì l'intervento chirurgico si limitò al taglio alla Wilde, in 
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altri 22 la mastoidotomia fu seguita dall’antrotomia, e nei rimanenti 
6 casi fu eseguita l’antroatticotomia. 

Fra le altre operazioni sul cranio ricorderemo un caso di ascesso 
cerebrale da pregressa ferita d'arma de fuoco alla fronte: il mag- 
giore medico Perego praticò la sequestrotomia e lo svuotamento del- 
l’ascesso, con esito di guarigione per granulazioni. In un soldato del 
Piemonte Reale cavalleria, affetto da osteoperiostite consecutiva a fe- 
rita lacero contusa da calcio di cavallo nella regione parietale sinistra, 
il maggiore medico Rossi allargò la ferita e fece un generoso raschia- 
mento col cucchiaio del Wolkmann e con sgorbia, con risultato fa- 
vorevole. 


II. — OPERAZIONI SULLA FACCIA. 


a) Operazioni sugli occhi. — Dei molti interventi praticati sul- 
l'apparecchio visivo ricorderemo da prima 4 enucleazioni del globo ocu» 
lare : la prima eseguita col processo del Bonnet dal colonnello medico 
Buonomo in un caso di panoftalmite sifilitica all’O, D.; la seconda 
dal capitano medico Passera su un caporale del 28° fanteria, che, ferito 
all’occipite da una scheggia di shrapnel penetrante in cavità, aveva 
presentato segni di emiplegia totale sinistra, paralisi del VII, ane- 
stesia del 1°e 2° ramo del VII e paralisi di senso del 1° ramo del V, 
inducente cheratite neuroplastica all’ O. S., con ulcera perforante della 
cornea e svuotamento del globo oculare; per evitare l’oftalmia simpa- 
tica si procedette all'enucleazione del bulbo atrofico, senza sutura 
della congiuntiva. 

La terza fu praticata dal capitano medico Sertoli in un caso di 
ferita penetrante all’O. D. da scoppio di fucile, che aveva dato luogo 
ad irido-ciclite, lussazione del cristallino e distacco della coroide : es- 
sendosi in seguito manifestati fenomeni di reazione, fu fatta l’enu- 
cleazione col metodo del Tillaux. 

La quarta enucleazione fu eseguita dal capitano medico Santa- 
maria in un caso di ferita all’O. S., interessante tutto lo spessore e 
il diametro orizzontale della cornea, con ernia dell’iride. Il decorso 
post-operatorio fu normale in tutti i casi, ed è segnato per tutti esito 
di guarigione. 

Seguono 2 exenteratio bulbi, fatte, l’una dal capitano medico San- 
cassani in un caso di panoftalmite all’O. S., l’altra dal capitano me- 
dico Monaco C.in un caso di scoppio del bulbo dell’ O. D., con frat- 
tura delle ossa nasali, da calcio di cavallo: è segnato per entrambe 
esito di guarigione per primam. 
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Sono quindi registrate 8 asportazioni di pterigio, di cui 8 bila- 
terali: 5 operate col metodo dell'Arlt e 3 col processo Knapp; 17 
estirpazioni di calazio, di cui 11 eseguite mediante escisione dal lato 
esterno e 6 dal lato della cSngiuntiva palpebrale; 1 asportazione 
completa del sacco lacrimale e 2 dilatazioni del canale naso-lacrimale 
colle sonde del Bowmann, per dacriocistite: detti interventi hanno 
avuto tutti esito di guarigione, meno per 2 non indicati. 

lb) Operazioni sul naso e orecchi. — Sono segnate in questo gruppo 
frà gli interventi sul naso 6asportazioni di polipi nasali, 3 resezioni 
dei turbinati inferiori ed 1 della mucosa in casi di rinite ipertrofica : 
3 resezioni sottomucose del setto per deviazione del medesimo col me- 
todo del Killiam-Halle, con risultato di guarigione, meno per 1 non 
specificato. 

Fra le operazioni sull’orecchio figurano 3 asportazioni di polipi 
auricolari e 3 paracentesi della membrana timpanica nel quadrante 
postero-inferiore in casi di otiti medie acute, con esito favorevole in 5 
casì ed 1 tuttora in cura al 31 dicembre 1912. 

c) Uperazioni sulla bocca e retrobocca. — Sono notate 43 abla- 
zioni di tonsille ipertrofiche, delle quali 26 asportate col tonsillotomo 
di Fahnenstok, 8 col metodo di Celso, 6 collo spezzettamento a mezzo 
della pinza dell’Arslan, 2 con il concotomo di Hartmann ed 1 col 
tonsillotomo di Mathieu: per 4 è indicato esito di guarigione e per 
le rimanenti non è specificato. 

Ricorderemo inoltre 1 operazione sulla lingua, eseguita dal capi- 
tano medico Pettinelli in un caso di ferita d’arma da fuoco al ma- 
scellare inferiore destro, con aderenze del margine destro della lingua 
alla parete interna della guancia destra ed al bordo interno del ma- 
scellare inferiore: previa applicazione di un punto di catgut, si co- 
minciò a liberare parzialmente la lingua e staccarla completamente 
dalle sue aderenze laterali fino all'angolo della mandibola, applicando 
successivamente altri 5 punti: guarigione per primam, con ripristino 
quasi perfetto della funzionalità dell'organo. È segnata ancora 1 aspor- 
tazione della mucosa e sottomucosa esuberante in un caso di iper- 
trofia del labbro superiore, fatta dal tenente medico Pertini ed 1 estir- 
pazione di polipo-faringeo, con esito favorevole. 

Sono infine riportate in fondo al II gruppo 18 operazioni sulle ossa 
della faccia, con 12 guarigioni e 1 rimasto in cura al 81 dicembre: 
fra queste ricorderemo 6 sequestrotomie per necrosi della mandibola, 
2 riduzioni di frattura del mascellare superiore e della mandibola, 
4 estrazioni di frammenti ossei necrosati in casi di periostite del ma- 
scellare inferiore. Degno di nota un caso di frattura comminutiva 
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doppia della mandibola, con perdita di sostanza della branca montante 
e della branca orizzontale, verificatosi in un ascaro del 6° battaglione 
indigeni. Il capitano medico Amenta, in collaborazione col dott. Piz- 
zuti, praticò la resezione di un segmento di costa, l’innesto di detto 
segmento fra i due monconi della branca destra e la sutura metallica 
di quella sinistra, con risultato favorevole. 


III. — OPERAZIONI SUL. COLLO. 


Fra le operazioni sul collo sono segnati 4 interventi per angina del 
Ludwig, con 8 guarigioni, ed 1 operato il 22 dicembre d’urgenza, es- 
sendo comparsi fenomeni di asfissia, tuttora in cura al 31 dello stesso 
mese. 

Notevoli due interventi sul canale laringo-tracheale. In un caso di 
ferite trasversali del collo per tentato suicidio con colpi di rasoio, 
compiuto da un soldato del 50° fanteria, ricoverato per ileo-tifo, che si 
produsse la sezione netta della cartilagine tiroide in corrispondenza 
del terzo superiore, il capitano medico Sertoli frenò in primo tempo 
l'abbondante emorragia, poi, disinfettata la ferita, fece la riunione 
ermetica con punti di catgut della cartilagine tiroide sezionata, senza 
attraversare la mucosa ; otto ore dopo praticò la sutura dei piani mu- 
scolo-fibrosi e della cute. Non si verificò alcuna complicazione chi- 
rurgica, ma l’infermo morì dopo due giorni con fenomeni di adinamia 
cardiaca causata dalla grave infezione tifica. In un altro caso di reci- 
sione della trachea e dei tessuti molli pretracheali il capitano medico 
Valerio esegui la sutura parziale della trachea e dei tessuti molli con- 
tigui, ed applicò successivamente la cannula tracheale, con esito di 
guarigione. 

Ricorderemo infine un caso di sublussazione della 5% vertebra cer- 
vicale, prodottasi in un soldato del 4° bersaglieri nell’urtare violen- 
temente contro il muro, mentre saliva le scale con una branda sulle 
spalle : l'individuo risentì fortissimo dolore ed impossibilità immediata 
di muovere il collo e la testa, che era rotata a destra e chinata sulla 
spalla sinistra, senza fenomeni di compressione del midollo spinale. 
Il capitano medico Pettinelli eseguì, sotto narcosi, l’estensione e con- 
troestensione, con risultato di guarigione. 


IV. — OVERAZIONI SUL TORACE. 


Sono comprese in questo gruppo 7 toracentesi, praticate quasi tutte 
coll’aspiratore del Potain e con esito favorevole: 4 per pleurite essu- 
dativa e 3 per emotorace da ferita d’arma da fuoco; in un caso 
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l'estrazione di liquido ematico fu eseguita 3 volte. È segnata 1 sola 
toracotomia nel 1° spazio intercostale in un caso di empiema sinistro 
metapneumonico, con risultato di guarigione. Numerose invece furono 
le toracotomie retrocostali: ne furono praticate 21, delle quali 18 per 
empiema pleurico, 1 per ascesso polmonare, 3 per emo-pio-torace da 
ferite d'arma da fuoco e 4 per carie costale, con 16 guarigioni, 1 esito 
non indicato e 4 morti per settico-piemia in casi di pleurite puru- 
lenta. Nei 21 interventi, 1 volta fu resecata la 4% costa, 1 la 5%, 5 
la 6°, 4 la 7*, 5 1°8*, 1 la 9*, 1 la 10*: negli altri 3 casì fu fatta la 
resezione all’Estlander di 2 coste (2 volte la 6% e 7», 1 volta la 7* ed 8°). 

Fra le operazioni sul torace noteremo infine un caso di ferita d'arma 
da fuoco a scopo suicida, con foro d'entrata nel 5° spazio intercostale 
sinistro lungo la parasternale e foro d’uscita nel 7° spazio, lungo l’a- 
scellare posteriore, con lesione del polmone ed emotorace: il maggiore 
medico Santoro sbrigliò la ferita, arrestando l’emorragia delle parti 
molli, e l’infermo fu dimesso dopo un mese guarito. In un altro caso 
di ferita d’arma da fuoco al torace sinistro per tentato suicidio, con 
foro d'entrata nel 4° spazio intercostale sulla mamillare e foro d’uscita 
alla regione scapolare con lesione della vena ascellare, il capitano 
medico Truffi praticò una lunga incisione attraverso il gran pettorale 
fino all’ascella, ove rinvenne il vaso leso tangenzialmente, per cui, ri- 
tenendo malagevole e pericoloso un tentativo di allacciamento, fece 
la forcipressura, togliendo la pinza dopo 48 ore, con risultato di gua- 
rigione. È da ultimo segnato un caso di frattura della 7* costa di 
sinistra, curata coll’immobilizzazione della parte e con esito favo- 
revole. 


V. — OPERAZIONI SULL'ADDOME E BACINO. 


a) Laparatomie. — Ne sono registrate 18, con 18 guarigioni e 
4 morti: per 1 non è indicato l'esito. Fu praticata 1 sola laparatomia 
per lesione traumatica dal tenente colonnello medico Tursini in un 
caso di ferita da punta e taglio all'addome nel punto medio fra la 
cresta iliaca e l'arco costale, lungo l’asceliare anteriore sinistro, con 
ernia epiploica: fu fatta la resezione dell’ernia e prolungata per 7 cen- 
timetri la primitiva ferita per accertare se vi era lesione del colon, 
indi fu praticata la sutura a triplice strato: guarigione per primam. 

Sono successivamente notate 9 laparatomie per appendicite, con 
8 guarigioni e 1 esito letale per occlusione intestinale consecutiva 
all’ascesso appendicolare: in 7 casi l'intervento fu richiesto da appen- 
diciti acute o subacute passate di già ad esito d’ascesso. In un caso 
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operato dal capitano medico Amenta e dal tenente medico Ciulla 
l’appendicite era associata a tubercolosi del cieco, ad aderenze del 
grande epiploon sull’appendice ed alla presenza di un grosso granu- 
loma. Praiicata l’appendicectomia e l’affrontamento del moncone del- 
l’appendice sul cieco, si fece il distacco delle aderenze dal peritoneo 
parietale, la resezione del grande epiploon e l'asportazione del tumore, 
con risultato di guarigione per primam. 

Altre 2 laparatomie sottoombellicali mediane furono eseguite per 
peritonite tubercolare: in un caso si ebbe guarigione per primam 
della ferita laparatomica, nell’altro non è segnato l’esito: 2 furono 
inoltre praticate per peritonite purulenta, l’una con esito favorevole, 
l’altra con esito letale in seconda giornata dall'intervento. 

Seguono 1 laparatomia per ascesso subfrenico sinistro eseguita 
dal maggior medico Perego col taglio alla Simon, con risultato favo» 
revole; 2 laparatomie per ascesso epatico eseguite dai capitani me- 
dici Monaco C. ed Amenta, con esito infausto in 2° giornata per set- 
ticoemia; 1 laparatomia esplorativa fatta dal colonnello medico Buo- 
nomo in un caso di sarcoma dell’omento: si riscontrò il tumore diffuso 
all’omento ed alla parete addominale e quindi inasportabile, e si pra- 
ticò perciò la sutura a strati, con guarigione per primam della lesione 
chirurgica. 

b) Operazioni radicali di ernie viscerali. — Gli interventi per la 
cura radicale delle ernie viscerali furono nel 1912 301, di cui 280 
per ernie inguinali unilaterali, 11 per ernie inguinali bilaterali, 4 per 
ernie crurali e 6 per ernie della linea alba: per 295 è segnato esito 
di guarigione, per 3 non è indicato e per 3 si ebbe esito letale. 

Delle 280 ernie inguinali unilaterali, 166 avevano sede a destra 
e 114 a sinistra, e si ebbe per la grande maggioranza la guarigione 
per prima intenzione. Il metodo generalmente prescelto fu quello 
classico del Bassini adottato 269 volte; in 9 casi fu applicato il pro- 
cesso Mugnai ed in 2 quello Buonomo. 

Sono registrate fra i suddetti interventi 6 operazioni radicali di 
ernie strozzate: per 5 la riduzione dell’ansa si fece in buone condi- 
zioni e si ebbe esito di guarigione per primam; in un caso fu ese- 
guita l’incisione del cingolo strozzante, la resezione dell’ansa intesti- 
nale cancrenata e l’enteroanastomosi col bottone di Murphy, ma si 
ebbe esito infausto all’8° giorno dall'intervento. Sono ancora segnate 
6 operazioni per ernie recidive, con altrettanti esiti favorevoli, e 
17 erniotomie per ernia inguinale congenita. Inoltre in 5 casi l’ernia 
era associata a varicocele, in 2 ad idrocele comunicante, ed in 1 ad 
idrocele cistico della vaginale, e contemporaneamente alla cura radicale 
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dell’ernia fu fatta la resezione delle vene ectasiche e l'asportazione 
dell’idrocele. Gli altri due esiti letali non furono determinati da com- 
plicanze dell’erniotomia, che anzi ebbe esito per primam, ma bensì 
da sopraggiunta polmonite lobare, che condusse a morte gli infermi, 
rispettivamente all'8° ed al 15° giorno dall’operazione. 

Negli 11 operati per ernie inguinali bilaterali fu adottato il pro- 
cesso Bassini, e si ottenne la guarigione per primam; nei 4 operati 
di ernie crurali, 3 volte fu seguito il metodo Bassini ed 1 volta 
quello del Tricomi, e si ebbe ugualmente guarigione per prima inten- 
zione, come nei 6 operati per ernia della linea alba, nei quali si fece 
l'asportazione del sacco peritoneale e l’affrontamento dei muscoli retti 
addominali. 

©) Operazioni di fistole anali, emorroidi e ragadi anali. — Sono com- 
prese anzitutto in questa categoria 78 operazioni di fistola anale, di 
cui 4) eseguite col processo ordinario dell'incisione col bistori e 38 
colla spaccatura mediante il termocauterio, con risultato di guarigione 
per tutte, meno per 3 rimasti in cura al 31 dicembre e per 2, in cui 
l'esito non è indicato. Dei 37 operati coll’incisione del bistori e con 
esito di guarigione, ‘ guarirono prima del 20° giorno, 11 fra il 20° e 
il 30°, 7 fra il 30° e il 45° e 10 superarono i 45 giorni di cura, Dei 
36 guariti in seguito all'operazione col termocanterio, per 5 la du- 
rata della cura post-operatoria fu inferiore ai 20 giorni, per 8 oscillò 
fra i 20 e i 30, per 13 fra i 30 e i 45 e per 10 infine superò questo 
limite, 

Le operazioni di emorroidi furono 111, di cui 18 praticate col 
metodo della legatura e 93 col termocauterio, con 108 risultati di 
guarigione, 1 rimasto in cura al 31 dicembre ed 1 esito non indicato. 
Dei 17 operati colla legatura con esito favorevole, 8 guarirono prima 
del 20° giorno, 6 fra il 20° e il30%, 1 tra il 31" e il 45° e oltre il 45°. Nei 
92 guariti col termocauterio si ebbero a verificare 38 guarigioni prima 
del 20° giorno, 36 fra il 20" e il 30%, 13 fra il 530° e il 45% e 5 dopo 
i 45 giorni, È 

Sono da ultimo segnate 11 operazioni per ragadi anali con altret- 
tante guarigioni, e la divulsione degli sfinteri fu seguita nella maggior 
parte dei casi dalla cauterizzazione col termocauterio. Dei suddetti 
operati,5 guarirono prima del 20° giorno, 4 tra il 20° e il 30° e gli 
altri oltre il 45°. 

d) Operuzioni sull'apparato uro-genitale. — È segnata anzitutto in 
questo gruppo un'epicistotomia eseguita dal colonnello medico Buo- 
nomo in un caso di ematuria grave continna da neoplasia vescicale, 
(papilloma), cor nefrite interstiziale e lesione cardiaca; fu constatata 
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la presenza di un tumore molle a largo impianto sul trigono vescicale, 
della grandezza di un mandarino. Per le gravi condizioni dell’infermo 
e per le difficoltà dell’emostasi, si ritenne conveniente dividere l’atto 
operativo radicale in 2 tempi, anche per le condizioni settiche della 
vescica, e lo scopo fu raggiunto con la cessazione dell'emorragia e la 
disinfezione vescicale. Al 15° giorno dall'intervento, in procinto di 
procedere all’asportazione del tumore con la galvano-caustica, le con- 
dizioni renali si aggravarono, dopo un periodo di miglioramento se- 
.guito all'atto operativo, e l'infermo morì per uremia al 28° giorno 
dall’operazione. 

Fra le altre operazioni ricorderemo l’estrazione di un pezzetto di 
cera di candela stearica usata sotto forma di candeletta da una 
guardia di finanza, affetta da catarro vescicale (maggiore medico San- 
toro), e la puntura della vescica in un caso di spasmo del collo (te- 
nente medico Signorino), con esito di guarigione per entrambi. 

Sono successivamente riportate 8 uretrotomie interne eseguite col- 
l’uretrotomo del Maisonneuve, con 7 guarigioni ed 1 esito non indi» 
cato; 2 uretrotomie esterne, praticate, l'una in un caso di lacerazione 
dell’uretra, con guarigione per primam, l’altra per asportazione di un 
calcolo uretrale che, incastrato nella mucosa, non si era spostato ai vari 
tentativi di estrazione incruenta: non ostante la sutura della mucosa e 
l'applicazione di candelette in permanenza, ne residuò una fistola, la 
quale però guarì completamente dopo due mesi; 6 dilatazioni dell’u- 
retra, con esito di guarigione, delle quali 4 eseguite col divulsore del 
Le Fort e 2 graduali colle sonde del Beniquet. 

Seguono 4 orchiectomie, di cui 3 per tubercolosi del testicolo e 
dell’epididimo ed 1 per adeno-sarcoma, con esito di guarigione. 

Le operazioni per la cura radicale del varicocele furono 400), con 
394 risultati di guarigione e 6 non specificati. Nel maggior numero 
dei casi (131) fu eseguita la resezione fra due legature delle vene va- 
ricose e fissazione del moncone inferiore al pilastro interno del ca- 
nale inguinale, o mediante l’affrontamento dei due monconi; in 80 fu 
praticato il taglio pubico inguinale, in 12 la serotectomia trasversale; 
in 77 fu prescelto il metodo del Durante, in 68 quello del Carta e 
sue modificazioni, in 36 il processo del Kahler, in 17 quello Buonomo, 
in 14 quello Narath, in 7 il metodo Kocher, in 4 il processo Parona, 
in 2 quello Ruggi e in 2 quello Parlavecchio. Dei 394 risultati di 
guarigione, in 280 essa avvenne prima del 20° giorno, in 109 fra 
il 20° e il 45° e in 5 dopo il 45°. 

Sono ancora registrate 5) operazioni per idrocele, di cui 38 per 
idrocele cistico della vaginale, 9 per idrocele cistico del funicolo sper- 
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matico e 3 per idrocele comunicante, con altrettanti esiti di guari- 
gione. Nei 38 interventi per idrocele cistico della vaginale, 12 volte 
fu seguito il processo del Wolkmann, 10 quello del Bergmann, in 7 
fu fatta l’eversione della vaginale alla Jabulay-Vautron e per gli altri 
non è indicato. 

Nei 9 operati di idrocele cistico del funicolo fu applicato 5 volte 
il processo Bassini e 4 quelli del Wolkmann; nei 3 operati di idro- 
cele comunicante fu prescelto il metodo Bassini. Dei 50 guariti, per 39 
la durata della cura post-operatoria fu inferiore ai 20 giorni e per gli 
altri variò fra i 20 e i 45. 

Fra le operazioni sull'apparato uro-poietico sono in fine registrate 
99 operazioni per fimosi, con altrettanti esiti favorevoli, meno per 2, 
in cui non è indicato; in 66 casi sì praticò la circoncisione, in 23 
il taglio dorsale del prepuzio, in 6 fu seguito il processo Campana 
ed in 4 quello del Malgaigne. 

In fondo al V gruppo è segnata una laminectomia della 2* ver- 
tebra lombare eseguita dal capitano medico Amenta e dal prof. Aiello 
su un soldato dell'82 fanteria, che presentava frattura della colonna 
vertebrale alla regione dorso-lombare da ferita d’arma da fuoco, con 
lesione del midollo spinale e paralisi dell’arto inferiore sinistro: l’in- 
fermo morì tre mesi dopo l'intervento e la relativa tabella mod. 8 
non porta altra indicazione. 


VI. — OPERAZIONI SULL’ARTO SUPERIORE. 


Fra gli atti operativi eseguiti sull’arto superiore ricorderemo in 
primo luogo 6 amputazioni, con altrettanti esiti di guarigione. Fra 
queste noteremo: 1 amputazione al 3° superiore del braccio destro ese- 
guita dal capitano medico Amenta in un caso di ferita d'arma da fuoco 
dell’arto superiore, con frattura comminutiva dell’omero e flemmone 
diffuso: altra amputazione al 3° superiore del braccio sinistro prati- 
cata dal tenente colonnello medico Tommasina in un caso di ferita 
lacera da schiacciamento dell’arto corrispondente, con spappolamento 
delle parti molli e frattura comminutiva dell’omero; ed 1 amputazione 
all'unione del 3° medio col 3° superiore del braccio destro fatta dal ca- 
pitano medico Monaco C. in un caso di artrocace del gomito destro, 
con diffusione ai tessuti molli del braccio ed infiltrazione delle ghian- 
dole ascellari : oltre l’ amputazione fu eseguito lo svuotamento del 
cavo ascellare di numerosi gangli in parte caseificati. In un caso di 
ferite multiple delle dita della mano destra con frattura della falan- 
getta e falangina dell’indice e della falange dell’anulare e recisione del 
tendine estensore di questo il tenente colonnello medico Tommasina 
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praticò l’amputazione dell’indice all'estremo inferiore della ferita e la 
sutura tendinea; in un altro caso di osteo-periostite della falangetta del 
pollice della mano destra con seno fistoloso e artrite settica falango- 
falangea il tenente medico Signorino amputò la 1% falange al 3° 
medio con processo a lembo palmare; finalmente il capitano medico 
Trulli fece l’amputazione della falangetta dell’anulare destro in un 
caso di ferita da strappamento con denudamento della falange. 

Sono quindi segnate 18 disarticolazioni, con risultati favorevoli: 
2 dell’indice, praticate rispettivamente dai maggiori medici Perego e 
Fanchiotti in casi di ferita lacero-contusa e da arma da fuoco al 2° 
dito; 1 del medio dallo stesso maggiore medico Perego per osteo-mie- 
lite; 3 del mignolo eseguite dai maggiori medici Pierigianni e Fe- 
derici e dal tenente medico Denaro, rispettivamente in casi di cancrena 
secca, di sinovite granulo-fungosa e di ferita d’ arma da fuoco al 5° 
dito; 5 disarticolazioni della 2° falange (2 dell’anulare e 3 del mignolo) 
e 2 della 3* (1 dell’anulare e 1 del mignolo) per lesioni traumatiche. 

Seguono 7 asportazioni di sequestri ossei, di cui 4 per esiti di 
ferita d'arma da fuoco, 1 per ferita da strappamento e 2 per osteo- 
mielite, e 7 estrazioni di scheggie, delle quali 6 per postumi di lesioni 
da arma da fuoco e 1 per ferita lacera-contusa: per 15 è segnato esito 
di guarigione ed 1 era tuttora in cura al 31 dicembre. 

Sono successivamente riportate 26 riduzioni di fratture dell’arto su- 
periore, di cui 3 cruente e 23 incruente, con 21 risultati di guarigione 
e 5 non indicati. Delle 3 riduzioni cruente, 2 furono eseguite per frat- 
tura dell’omero ed 1 della 1° falange del pollice (in 1 caso il capitano 
medico Amenta praticò l’osteosintesi con fili d’argento, previa recenta- 
zione dei monconi dell’omero). Delle 23 incruente, 10 furono praticate 
per fratture della clavicola, 3 per frattura dell’omero, 8 per frattura 
del radio, 1 del cubito ed 1 del 2° metacarpo. 

Sono da ultimo segnate 18 riduzioni di lussazioni, delle quali 1 
cruenta e 17 incruente: la prima fu eseguita in un caso di lussa- 
zione esterna della clavicola (sutura metallica). Delle altre 17, 11 fu- 
rono praticate per lussazione della spalla (9 sottocoracoidee e 2 intra- 
coracoidee), 4 per lussazione posteriore del gomito e 2 per lussazione 
radio-carpica. È segnato esito di guarigione per tutte, meno per 2, in cui 
non è indicato. 


VII. — OPERAZIONI SULL’ARTO INFERIORE. 


Fra le operazioni praticate sull’arto inferiore sono anzitutto ripor- 
tate 10 amputazioni, delle quali 3 della coscia, all'unione del 3° medio 
col 3° superiore, eseguite dal tenente colonnello medico Tommassina e 
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dai capitani medici Amenta e Truffi, rispettivamente in casi di artro- 
cace al ginocchio sinistro, di frattura della tibia destra con canerena 
della gamba e di osteo-mielite della tibia destra, associata a necrosi 
estesa dell’osso ed a diffusione purulenta alle articolazioni del ginocchio 
e del piede con esito di guarigione per primam. In un soldato dei ca- 
valleggeri di Udine, presentante un moncone osseo sporgente per pre. 
gressa amputazione della coscia sinistra, il capitano medico Pettinelli 
riamputò l’arto 8 cm, più in alto, rifacendo un cuscinetto cutaneo-mu- 
scolare con guarigione perseconda. Seguono 5 amputazioni della gamba; 
una eseguita dal tenente colonnello medico Tommasina al 3° medio con 
metodocircolare in un casodi osteo-periostitespecifica del tarso emetatarso 
destro, con esito letale in 8% giornata per tubercolosi meningea; un’altra 
dal capitano medico Sertoli, all'unione del 3° superiore col 3° medio, 
d'urgenza, su di un soldato dell’84 fanteria, il quale era caduto acciden- 
talmente dal treno in moto, rimanendo colle gambe sotto le ruote ed 
era stato ricoverato all'ospedale in stato gravissimo di anemia acuta 
per Ja forte emorragia: la morte avvenne due ore dopo per shok; le 
altre 3 amputazioni furono eseguite al 3° medio dal tenente colon- 
nello medico Gerundo, dal maggiore medico Perego e dal capitano 
medico Amenta, in casi di tubercolosi dell’ articolazione tibio-astra- 
galica e con esito di guarigione, Finalmente il capitano medico Pet- 
tinelli in un caso di osteo-periostite specifica tarsometatarsica destra 
fece l'apertura del 3° spazio intermetatarsico e l'asportazione com- 
pleta del cuboide, del 2° e 3° cuneiforme, e dei 4 ultimi metatarsi, 
con zaffamento ed ampio drenaggio; dopo 15 giorni, è riferito nella 
relativa tabella, fu praticata l'amputazione della gamba al 3° medio con 
metodo circolare, ma l’infermo morì in 3* giornata dall'intervento per 
sopraggiunta meningite basilare 

Sono successivamente registrate 8 disarticolazioni, di cui: 2 del 
ginocchio alla Mackenzie per cancrena della gamba sinistra e per 
osteo-sarcoma della tibia dello stesso lato, eseguite dal tenente me- 
dico Scaglione; 1 del 1° metatarso in caso di seni fistolosi e ne- 
crosi dell'osso, esiti di ferita d'arma da fuoco, fatta dal maggiore me- 
dico Santoro; 1 del 3° dito sinistro per osteo-mielite tubercolare dal 
maggiore medico Perego; 1 per dito soprannumerario al piede sinistro 
dal capitano medico Valerio; 2 della 1% falange dell’alluce e del 2° 
dito destro, rispettivamente dal tenente colonnello medico Rinaldi e 
dal maggiore medico Federici per contusione e per dito a martello, 
e in fine 1 della 3* falange del 2° dito sinistro dal maggiore medico 
Santoro in un caso di osteoma della falangetta. Per tutti gli inter- 
venti è segnato esito di guarigione. 
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Seguono 5 artrotomie, delle quali 3 per gonemartro traumatico e 
2 per gonidrarto; 24 paracentesi articolari al ginocchio, di cui 19 per 
gonemartro traumatico, 3 per gonidrarto traumatico e 2 per gonar- 
trite reumatica; 3 asportazioni di borse sierose prerotulee, ed 1 estra- 
zione di corpo mobile articolare al ginocchio sinistro : esito di guari- 
gione in tutti i casi, meno per 1 rimasto in cura al 31 dicembre 1912. 

Sono inoltre registrate 1 resezione del ginocchio alla Durante ese- 
guita dal tenente medico Puglisi-Allegra in un caso di gonartrite 
destra tubercolare; 1 sequestrotomia per osteo-mielite del femore de- 
stro; 8 raschiamenti per osteo-periostite specifica (2 della tibia e 1 
del calcagno) e 3 rimozioni di scheggie ossee. In un caso di osteo- 
mielite acuta del femore sinistro, consecutiva a ferita d’arma da fuoco 
il tenente medico Adamo praticò, previa emostasia col laccio d’Esmarch, 
un'incisione delle parti molli al 3° inferiore latero-esterno della coscia 
sinistra fino all'osso, con asportazione di scheggie parzialmente mobili 
e delle fungosità esistenti, ma l'esito fu infausto e la morte seguì dopo 
36 ore per esaurimento generale. Per gli altri casi è segnato esito di 
guarigione, meno 2 in cui non è indicato, 

Sono ancora segnate 30) riduzioni di fratture dell’arto inferiore, 
delle quali J1 cruente e 19 ineruente. Delle prime: 2 furono fatte in 
seguito a frattura del femore destro; 2 per frattura della rotula (1 
trasversale e 2 con 3 frammenti); 3 per frattura delle ossa della gamba: 
in un caso di frattura comminuta completa esposta, associata a lesioni 
multiple al capo e alla faccia con commozione generale, il maggiore me- 
dico Piergianni fece l’immobilizzazione della frattura con apparecchio 
provvisorio e la medicazione delle ferite lacero-contuse, ma si ebbe 
esito letale in 2° giornata ; 2 riduzioni per frattura della tibia destra 
ed 1 del metatarso sinistro. Per 9 casi si ebbe risultato di guarigione ed 
1 era tuttora in cura al 31 dicembre 1912. Delle 19 riduzioni incruente, 
4 furono eseguite per frattura del collo del femore, 8 per frattura delle 
ossa della gamba, 5 della tibia, 1 del perone e 1 del 3° metatarso. Per 
14 è segnato esito favorevole, e i rimanenti al 31 dicembre 1912 si tro- 
vavano tuttora in cura. 

Da ultimo sono riportate 8 riduzioni incruente per lussazione iliaca 
ed 1 per lussazione posteriore del ginocchio sinistro, con risultato di 
guarigione per tutte. 


VIII. — OPERAZIONI SUI VASI. 


Furono eseguite 11 allacciature di arterie con risultato di guari- 


gione per primam, meno per 1, in cui l'esito non è indicato. In un 
caso di ferita da taglio alla regione temporale sinistra il tenente me- 
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dico Signorino praticò la legatura dell’arteria temporale profonda an- 
i in un altro caso di scialoadenite sottomascellare destra sup- 
purativa cronica, con calcolo del dotto di Warton il capitano medico 
Sertoli, non potendo estrarre il calcolo per via orale, intervenne per via 
cutanea, con incisione curvilinea alla regione sopraioidealaterale destra, 
a concavità superiore, interessante cute, connettivo col pellicciaio ed 
aponeurosi cervicale superficiale, ed, aperta la loggia della glandola sa- 
livare sottomascellare, isolò ed asportò la glandola stessa con parte del 
dotto, contenente nel suo lume il calcolo: nell’isolamento, che riuscì 
indaginoso per le fitte aderenze del tessuto glandolare, fu lesa l’ar- 
teria facciale, che venne tosto allacciata: dopo 48 ore fu fatta la su- 
tura a strati. Altra legatura della facciale fu praticata dal capitano me- 
dico Pettinelli in un caso di ferita lacero contusa alla guancia sinistra; 
1 allacciatura dell’omerale dal capitano medico Saggini in un caso di 
aneurisma del braccio sinistro; 2 della radiale, rispettivamente dal ca- 
pitano medico Trutti e dal tenente medico Bruno in casi di ferita da taglio 
all’avambraccio sinistro con recisione dell'arteria e vene radiali e dei 
tendini dei flessori del pollice e dell'indice e di ferita lacera all’avam- 
braccio sinistro con recisione della radiale e strappamento dei tendini 
«lel lungo estensore del pollice, del piccolo palmare e del lungo supina- 
tore: oltre la legatura dei vasi fu fatta anche la sutura dei tendini 
recisi. Seguono 2 legature dell’arteria cubitale eseguite dal capitano 
medie» Trufti e dal tenente medico Simula per lesioni da taglio del 
l'avambraccio sinistro, interessati muscoli ed aponeurosi; 1 allaccia- 
tura dell'arteria iliaca esterna operata dal capitano medico Amenta, 
con taglio alla Cooper, in un caso di ferita d’arma da fuoco, con solo 
foro d'entrata al 3° superiore della coscia destra ed aneurisma falso dif- 
fuso: 1 legatura dell'arteria femorale al 3° medio del triangolo di 
Scarpa in un caso di ferita da sciabola-baionetta al 3° inferiore della 
coscia destra, interessante i muscoli e l’arteria, ove non era stata pos- 
sibile la legatura in situ; finalmente 1 allacciatura dell’arteria tibiale 
posteriore fatta dal tenente medico Gallingani in un caso di aneurisma 
traumatico da rottura sottocutanea di detto vaso. 

Sono inoltre registrate in questo gruppo 15 operazioni per varici, di 
cui 7 all’arto inferiore destro, 6 al sinistro e 2 ad ambo gli arti. Nella 
maggior parte dei casi la vena interessata fu la safena interna e la fle- 
bectomia fu praticata col processo del Trendelemburg, meno in un 
caso in cui fu eseguita col metodo Schiassi. In 9 casi le vene ectasiche 
sì estendevano a tutto l'arto inferiore; in 3 erano limitate alla re- 
gione poplitea ed in 3 alla gamba, È segnata la guarigione per 1° in- 
tenzione in tutti i casi, meno per 1, in cui avvenne per granulazione. 
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IX. — OPERAZIONI SUL SISTEMA GLANDOLARE LINFATICO. 


Gli interventi sul sistema glandolare linfatico sommano a 248, con 
236 esiti di guarigione, 6 non indicati e 6 tuttora in cura al 81 di- 
cembre 1912. 

Sono segnate 13 asportazioni di glandole ingorgate alla regione sot- 
tomascellare, di cui 8 ebbero una durata postoperatoria inferiore ai 
30 giorni e 4 superiore (1 esito non indicato); 25 enucleazioni di adeniti 
alla regione cervicale, con 10 guarigioni entro i 30 giorni e 14 oltre 
il mese (1 tuttora in cura al 31 dicembre); 18 asportazioni di adeniti 
alla regione ascellare, di cui 9 guarirono prima del 30° giorno e 7 
dopo (2 tuttora in cura). 

Numerosissimi al solito furono gli interventi sulla regione inguino- 
crurale, con 191 enucleazioni di adenopatie, di cui 94 di natura idiopa- 
tica e 97 di origine venerea. Delle prime, 4 furono praticate in ambo 
i lati, 52 a sinistra e 5S a destra: 9 adenopatie interessarono solo la re- 
gione crurale; degli altri 97 interventi, 9 furono bilaterali, 57 a sini- 
stra e 31 a destra. Per quelli la darata della cura post-operatoria tu 
inferiore ad un mese in 22 casi e per questi soltanto in 23. 

È riportata infine 1 enucleazione di glandole iperplastiche alla re- 
gione poplitea sinistra, in cui la durata della cura postoperatoria fu in- 
feriore a 30 giorni. 


— OPERAZIONI SUI TENDINI E SUI MUSCOLI. 


Sono registrate in questo gruppo: 1 tenotomia praticata dal ca- 
pitano medico Amenta in un caso di retrazione tendinea del tendine di 
Achille, consecutiva a frattura del femore, con esito favorevole; 12 
tenorrafie, con altrettante guarigioni operatorie e funzionali : fra queste: 
1 dei tendini del gran palmare, palmare gracile e flessore superficiale, 
1 degli estensori della mano, 2 del flessore superficiale dell'indice, 2 del- 
l'estensore dell'indice, 1 del flessore superficiale dell'anulare, 2 del 
flessore profondo, 2 dell’estensore del mignolo ed 1 del tendine 
d'Achille. 

Sono ancora indicate 14 estirpazioni di cisti sinoviali (gangli), con 
esito di guarigione per primam: di queste, 4 avevano sede alla re- 
gione del polso, 8 al dorso della mano e 2 alla regione dorsale del 
piede. 

Seguono 2 operazioni di ernie muscolari, l’una all'avambraccio de- 
stro, l’altra alla regione posteriore della gamba dello stesso lato, con 
risultato favorevole. 
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È infine segnata una sutura muscolare eseguita dal capitano me- 
dico Truffi in un caso di ferita da rasoio al collo, a scopo suicida, con 
recisione degli sterno-cleido-mastoidei : egli praticò a destra la sutura 
dello sterno-mastoideo completamente reciso e da sinistra la sutura 
della sua metà esterna, ottenendo la guarigione per prima inten- 
zione. 


XI. — OPERAZIONI SUI NERVI. 


Sono riportate due sole operazioni sui nervi eseguite dal capitano 
medico Pomponi: 1 neurorrafia in un caso di ferita d’arma da punta 
al 8° medio del braccio destro con lesione del nervo radiale, che fu sutu- 
rato con punti staccati, interessanti solo il perinervio; in un altro 
caso di postumi di ferita d'arma da fuoco al braccio sinistro egli fece la 
ricerca del nervo radiale al 3° superiore del braccio, liberando il nervo 
dal tessuto cicatriziale che lo avvolgeva: esito di guarigione per pri- 
mam in ambo i casi. 


XII. — OPERAZIONI DI PLASTICA. 


Figurano in questo gruppo: 1 cheiloplastica del labbro inferiore 
eseguita dal maggiore medico Fanchiotti in un caso di ferita lacero- 
contusa al labbro inferiore da calcio di cavallo, con frattura alveo- 
lare di ambedue i mascellari; 1 innesto cutaneo alla Thiersch dal ca- 
pitano medico Sertoli in un caso di vasta piaga cutanea alla gamba 
destra, consecutiva a frattura esposta e comminuta delle tibia e del 
perone; 3 plastiche per scorrimento praticate dai capitani medici Pet- 
tinelli, Cimino, e Passera, rispettivamente in casi di ferita lacero-con- 
tusa al naso, di vasta piaga alla regione anteriore della gamba destra 
(esito di ferita d'arma da fuoco) e di ferita lacera con perdita di so- 
stanza della palpebra superiore destra al lato interno. Finalmente fu- 
rono operati due casi di sindattilia : l’uno tra l’anulare e il medio della 
mano destra dal tenente medico Gallingani, che fece una plastica con 
sezione interdigitale e successiva sutura; l’altro fra l'indice e il mignolo 
della mano destra (mancavano il medio e l’anulare) dal tenente medico 
Signorino, il quale tagliò il ponte cutaneo interdigitale e fece quindi 
la plastica delle labbra della ferita. Si ebbe risultato di guarigione in 
tutti i casi 


XIII. — ASPORTAZIONI DI TUMORI. 


Le asportazioni di tumori furono 11S, con altrettanti esiti di gua- 
rigione, meno per 1 in cui l'esito non è indicato: le loro varietà sono ri- 
portate nello specchio A per ordine alfabetico. 
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Ricorderemo anzitutto 2 estirpazioni di angiomi, di cui 1 alla fronte 
ed 1 all’interno del labbro superiore; 2 di ateromi, dei quali 1 alla 
regione occipitale ed 1 al padiglione dell’orecchio; 1 asportazione di 
cancro melanotico su neo materno alla coscia sinistra, complicato da 
metastasi glandolare melanotica alla regione crurale (caso controllato 
e confermato dall'esame microscopico); 82 estirpazioni di cisti, di cui 
11 al cuoio capelluto, 4 alla fronte, L alla radice del naso, 18 alla re- 
gione sopraciliare, 5 alla parotidea, 3 alla labiale, 9 al padiglione del. 
l’orecchio, 15 alla guancia, 2 al mento, 4 alla regione cervicale, 1 alla 
deltoidea, 2 al gomito, 1 all'addome, 1 alla regione peri-anale, 1 allo 
scroto, 1 all’epididimo, 4 al funicolo, 1 alla natica, 1 alla coscia, 1 
alla tibia ed 1 retrocalcaneare. Di queste, 29 erano di origine sebacea, 
21 dermoidi e le altre di natura non specificata. 

Noteremo ancora 10 asportazioni di fibromi, dei quali 1 alla regione 
sopraioidea, 2 alla parete addominale, 1 alla regione dorso-lombare 
1 ai corpi cavernosi, 1 alla regione peri-anale, 1 al dorso della mano, 1 
alla 1° falange del medio e 2 al ginocchio; 4 enucleazioni di igromi, 
di cui 2 al dorso della mano e 2 a quello del piede; 5 estirpazioni di li- 
pomi, dei quali 1 alla nuca, 1 alla parete addominale, 1 al coccige, 
1 all’ascella e 1 all’avambraccio; 3 asportazioni di osteomi, di cui 2 al 
gomito ed 1 al femore; 1 di papilloma al letto ungueale del pollice; 
3 di sarcoma, di cui 1 alla natica, in soggetto di già operato 9 anni fa 
per la stessa affezione, 1 (fibro-sarcoma) al pollice ed 1 epulide sar- 
comatosa tra il 1° e il 2°incisivo; finalmente abbiamo compreso nel 
gruppo dei tumori 5 estirpazioni di verruche, di cui 1 alla nuca, 1 
allo scroto, 1 alla mano e 2 al piede. 


XIV. — ESTRAZIONI DI CORPI ESTRANEI. 


Numerosissime furono nel 1912 le estrazioni di proiettili interi e 
di frammenti di essi, praticate per la più gran parte su feriti reduci 
dalla Libia: si estrassero infatti 66 proiettili interi e 19 frammenti, 
con 79 esiti di guarigione, 1 rimasto in cura al 31 dicembre e 5 esiti 
non indicati. 

Noteremo: 1 estrazione di proiettile dalla lamina del temporale si- 
nistro; 1 per via orale dalla coana destra; 1 dalla porzione anteriore 
superiore della rocca petrosa; 1 dagli archi vertebrali di sinistra della 
5", 6% e 7° cervicale, che comprimendo le branche anteriori dei nervi 
cervicali componenti il plesso brachiale, aveva indotto paralisi di moto 
e di senso dell’arto superiore corrispondente, 1 dallo spazio suberi- 
coideo, 1 dalla regione carotidea sinistra; 1 dall'angolo della costa 
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destra; 1 dal 6° spazio intercostale; 1 dalla regione vertebrale 
(sezione cervicale); 2 dal gran pettorale; 1 posteriormente al retto ad- 
dominale di destra, 1 dalla regione lombare; 1 dalla fossa iliaca esterna; 
2 dall’ascella; 3 dalla scapola ; 5 dal braccio; 1 dalla piega del gomito, 
4 dall’avambraccio; 2 dal polso; 2 dal palmo della mano; 1 dalla re- 
gione glutea; 12 dalla coscia; 5 dal cavo popliteo; 10 dalla gamba 
e 5 dal piede. 

Delle 19 estrazioni di frammenti di proiettile: 1 fu estratto dalle 
palpebra inferiore; 1 dalla cornea sinistra sotto la membrana del Bow- 
mann, 1 dalla branca montante della mandibola, 1 dall’emitorace si- 
nistro, 1 dalla spalla; 2 dalla piega del gomito; 2 dall’avambraecio; 
6 dal palmo della mano, 1 dal pollice, 1 dalla regione glutea e 2 
dalla gamba. 

Sono infine riportate 18 estrazioni di corpi estranei, con altrettanti 
esiti di guarigione. Di queste ricorderemo: 1 estirpazione di due 
scheggie di legno dalla parete della volta cranica: 6 estrazioni di 
scheggie metalliche dalla cornea; 1 di un pezzo di culatta di fucile 
da caccia dal tricipite brachiale; 1 di un frammento di canna da 
fucile dalla tuberosità radio-carpica; 1 estrazione della punta di uno 
spillo dal dito medio; 1 di uno spillone dai glutei; e finalmente 2 di 
grossi spini dalla coscia e dalla regione poplitea. 


XV, — OPERAZIONI PER FLEMMONI ED ASCESSI PROFONDI 
E PER PATERECCI. 


Gli interventi per flemmoni furono 82, con 72 risultati di guari- 
gione, 3 rimasti in cura al 81 dicembre 1912, 5 esiti non indicati e 
2 morti. Di questi, 2 avevano sede alla nuca, 3 alla guancia, 1 alla 
regione retrobulbare, con cherato-ipopion, 2 alla regione sottomascel- 
lare, 11 a quella cervicale, 3 alla toracica, 3 al cavo ischio-rettale, 1 
periuretrale, 3 alla regione ascellare, 4 al braccio, 1 al gomito, 6 al- 
l’avambraccio, 2 al polso, 17 al palmo e 5 alle dita della mano, 1 
alla coscia, 2 al cavo popliteo, 4 alla gamba ed 11 al piede. Gli esiti 
letali si verificarono, l’uno in 6% giornata in un caso di flemmone al 
collo, in cui furono praticate incisioni multiple superficiali e contro- 
aperture profonde, nè la relativa tabella porta altre indicazioni; l’altro 
in un soldato dei cavalleggeri di Aquila, operato di flemmone trau-= 
maticu alla mano destra: mentre l’infermo avviavasi alla guarigione, 
fu colto da un accesso violento di appendicite, della quale aveva sof- 
ferto da borghese altri 4 attacchi, complicata a grave e diffusa pe- 
ritonite, per cui la morte seguì al 20° giorno dell'intervento, ed al- 
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l’autopsia si constatò peritonite adesiva diffusa con distruzione * 
dell’appendice per cancrena. 

Le operazioni per ascessi furono 90: per 81 è segnato risultato di 
guarigione, per 4 non è indicato e 5 erano tuttora in cura al 81 di- 
cembre 1912. Di questi: 1 aveva sede alla nuca, 3 alla guancia, 3 
gengivali, 2 alla regione sottomascellare, 5 alle tonsille, 11 alla re- 
gione cervicale, 1 alla toracica, 1 all’ombellicale, 2 alla dorsale, 8 
pararenali (operati rispettivamente dai tenenti colonnelli medici Tom- 
masina e. Perassi e dal capitano medico Caliendo), 4 alla fossa iliaca, 
5 ischio rettali, 13 perianali, 2 alla regione coccigea, 6 periuretrali, 
1 alla prostata, 1 allo scroto, 5 alla regione ascellare, 3 al braccio, 
8 alla natica, 5 alla coscia, 1 alla gamba e 4 al piede. 

Sono da ultimo registrati in questo gruppo 19 interventi per pa- 
terecci, con 18 guarigioni ed 1 esito non indicato: 5 interessanti il 
pollice, 7 l’indice, 6 il medio e 1 il mignolo. 


XVI. — OPERAZIONI VARIE. 


L'ultimo gruppo comprende 73 operazioni di unghia incarnata, con 
70 esiti di guarigione e 3 non indicati: nella maggior parte dei casi 
l'asportazione dell'unghia fu fatta coll’incisione mediana. Seguono 7 
svuotamenti di ematomi, di cui 1 alla regione occipitale, 1 al braccio, 
2 alla coscia e 3 alla gamba, con 4 risultati favorevoli, 1 non indicato e 
2 rimasti in cura al 31 dicembre 1912; 21 spaccature di seni fisto- 
losi, con altrettante guarigioni, dei quali 2 alveolo-dentari, 3 al mento, 
2 al collo, 1 al dorso, 1 all’ombellico, 1 sottoclavicolare, 1 ascellare, 
1 ischio rettale, 8 soprasfinterici, 1 alla natica, 1 all'inguine, 2 alla co- 
scia e 2 alla gamba; 4 escisioni di cicatrici, con esito di guarigione, di 
cuì 2 alla guancia, 1 all’ascella ed 1 al coccige, e finalmente 6 suture 
di ferite (1 alla regione zigomatica, 1 al mento, 1 alla mano, 1 allo 
seroto, 1 al braccio ed 1 alla gamba), conrisultato di guarigione per 
tutte. 


RENDICONTO STATISTICO 


SpeccHIO A. — Quadro statistico delle operazioni. 


OPERAZIONI sn OPERATORI 


Numero 
delle operazioni 


Guariti 


Rimasti in cura 


OPERAZIONI SUL CRANIO. 


4) craniectomie . . . . ........ 


Tenente colonnello medico: Gerundo 1. 
Tenente medico: Puglisi 1. 


3) trapanazioni dell’apofisi mastoidea . . . . . 


Colonnello medico: Buonomo, 2. 


Maggiori medici: Vasilicò 2, Perego 1, Pier- 
gianni 1, Sentoro 1, Loschi 1, Rinaldi 1. 


Capitani medici: Caccia 1, Sertoli 2, Cimino 1, 
Pettinelli 7. Antonelli 1, Valerio I, Amati 8, 
Federici 2, Amenta e Professor Alaqua 1. 


Tenenti medici: Gallingani 1, Mantovani 1, 
Cocci 1. 


Sotto tenenti medici: Torrigiani 4, Fiori-Ratti,3. 
c) altre operazioni . . ..\./.... 
Maggiori medici: Perego 1, Rossi 1. 
OPERAZIONI SULLA FACCIA. 
a) operazioni sugli occhi:. . . . . 
1) enueleazioni del globo oculare: 


Colonnello medico: Bonomo 1. 
Capitani medici: Passera 1, Sertoli 1, Santa- 


maria 1 
2) exenteratio bulbi . . ...... 
Capitani medici: Passera 1, Sertoli 1. 
8) asportazioni di pterigio . . . . . 


Colonnello medico: Bvonomo 1. 
Maggiore medico: Morino 1. 

Capitani medici: Passera 2, Sertoli 1. 
Tenenti medici: Mantovani 1 Puglisi 2. 


@) 4) asportazioni di calazio . . . . . . . + 
Tenente colonnello medico: Citanna 1. 
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Maggiori medici: Morino 2, Federici 1, Perego 3, 
Santoro 1, Canas 1, Piergianni 1, Marini 2, 
Ceino 1. 


Capitani medici: Massarotti 2, Sartoli 1, 
Tenente medico : Pertini 1. 


5) operazioni per dacriocistite . . . . .| 3 


Maggiore medico: Fanchiotti 1 
Capitano medico: Passera 1. 
Tenente medico: Giunta 1. 


3) operazioni sul naso: 

1) asportazioni di polipi nasali. . . . .| 6 

Maggiori medici : Paschetto 1, Gurgo 1, San- 
toro 1. 


Capitano medico: Sertoli 1. 
Tenenti medici: Cocci 1, Pinaroli 1. 


2) turbinotomie . .........| 8 


Maggiore medico: Piergianni 1. 
Capitani medici: Amati ), Sertoli 1. 


3) operazioni sul setto. . . .....| 3 


Tenenti medici : Cocci 1, Pinaroli 1. 
Sottotenente medico: Torrigiani 1. 


4) altre operazioni sul naso . . . . . 1 
Maggiore medico: Piergianni 1. 

5) operazioni sull’orecchio ; 
a) Asportazioni di polipi auriculari . . . . .| 3 


Capitani medici: Pettinelli 1, Truffl 1. 
Tenente medico: Pinaroli 1. 


6) Paracentesi della membrana timpanica . . . 3 


Capitano medico: Pettinelli 1. 
Tenente medico: Pinaroli 2. 


c) operazioni sulla bocca e retrobocca. 


1) asportazioni di tonsille. . . . . . .| 43 
Tenenti colonnelli medici : Citanna 2, Rinaldi 1, 
Bernucoi 8. 


| Guariti 
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OPERAZIONI eD OPERATORI 


| N gprd. dei rupi 
‘delle operazioni 


Riporto . . . 
Maggiori medici: Santoro 3, Marini 2, De 
Rosa 1. 


Capitani medici: Vinelli 1, Federici 2, Amati 9, 
Caccia 2, Tirelli 2, Bertoli 1, Antonelli 2, 
Angelini 1, Alessandrello 1, Truff 2. 


Tenenti medici: Gallingani 1, Porfidia 1, Pu- 
glisi 3, Pinaroli 3 


Sotto tenente medico; Cartolari 1. 


2) altre operazioni . . ........ 
Capitano medico : Pettinelli 1. 

Tenente medico: Pertini 1 

Sotto tenente medico : Cartolari 1 


d) operazioni sulle ossa della faccia . . . . . 
Maggiori medici : Piergianni 1, fotis 1, San- 
toro I. 


Capitani medici: Valerio 1, Monaco C. 1, Truffi 
1, Costantini 1, Ricci 1, Amenta 3. 
| Tenente medico: Puglisi 2. 


8 | OPERAZIONI SUL COLLO. 
1) operazioni per angina del Ludwig . 


Maggiore medico : Piergianni 1. 
| Capitano medico: Truffl 1 
| Tenente medico: Denaro 2. 


2) operazioni sul canale laringo-tracheale 
Capitani medici : Valerio 1, Sertoli 1. 

3) altre operazioni. . . . . .... 
| Capitano medico: Pettinelli 1. 


|| 4 | OpsRAZIONI SUL TORACE. 
dforacaini ar SRL 
| | Tenente colonnello medico: Perassi 1. 
Maggiore medico: Rossi 1. 

Capitani medici: Sertoli 2, Volpe 1, Amenta 1. 
Tenente medico: Carpi 1. 
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3) toracotomie intercostali. . . . . . . . .| 168 
Capitano medico: Valerio 1. 
€) toracotomie retrocostali . . . . . . . . . 21 
Maggiori medici: Vasilicò 1, Santoro 1, Pe- 
rego 3. 
Capitani medici : Volpe 1, Pomponi 2, Saggini 1, 
Troffi 1, Vinelli ], Pettinelli 6, Amenta 2. 
d) operazioni varie. . +... ...... 3 
Maggiori medici: Rossi 1, Santoro 1. 
Capitano medico: Truffi 1. 
OPERAZIONI SULL'ADDOME E SUL BACINO. 
4) laparatomie 
iena ano papali 
Tenente colonnello medico: Tursini 1. | 
2) per appendicite . . ....... 9 


Capitani medici: Molisani 1, Pomponi 1, Rie- 
ci 1, Amenta Î, Amenta e tenente Ciulla 1. 


Tenenti medici: Cocci 1, Puglisi 3. 
2) per peritonite tubercolare. . . . . . 2 

Capitano medico: Saggini 1. 

Tenente medico: Mantovani 1. 
4) per peritonite purulenta . . .. . . .| 2 


Tenente colonnello medico: Tommasina 1. 
Capitano medico: Pomponi 1. 


5) per ascesso subfrenico . . . .... 1 
Maggiore medico: Perego 1. 

6) per ascesso epatico . . . . .... 2 
Capitani medici: Monaco (>. 1, Amenta l. 

7) laparatomie esplorative . . . . . .. 1 


Colonnello medico: Buonomo 1. 
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grup 


‘delle operazio 


N.*d'ord. dei 


I 


| Esito non indi 


e 
OPERAZIONI ep OPERATORI 3 
z 


delle operazio 


Guariti 


Riporto . . .| 210) 184 


3) operazioni radicali di ernie viscerali 


1) ernie inguinali unilaterali. . . . . .| 280| 274 
Colonnello medico: Buonomo 4. 


Tenenti colonnelli medici: Tommasina 6, Carta 
Mantiglia 2, Carbone 2, Bernucci 6, Gan- 
dolfi ì, Perassi 2, Gerundo 8, Citanra 3. 
Carino 1. 


Maggiori medici : Federici 7, Abelli 1, Perego 7, 
Santoro 3, Fanchiotti 1, Vasilicò 2! Loschi 1, 
Donini 2° Piergianni 3, Marini lì, Di Gia- 
como 15, Sotis 1, Delogu 2 


Capitani medici: Pettinelli 7, Massarotti 2, 
Cimino 6, Vinelli 4, Tru 7, Saggini 3, 
Amati 4, Molisani 5, Costantini 4, Valerio 5, 
Sertoli 3, Pomponi 15, Buccfante 2, Zic- 
cardi 1, Ricci 6, Monaco A. 2, Monaco C. 15, 
Amenta 21, Alessandrello 12, Caccia 1. 


Tenenti medici: Manfrini 7, Gallingani 21, 
Zoli 1, Singlitico 1, Cocci 4, Barzellotti 1. 
Paparozzi 4, Mastrofini 1, Puglisi 19, Si- 
gnorino 2. 


Sottotenenti medici : Cartolari 1, Siracusa 2 
Marano ], 


2) ernie inguinali bilaterali... ...| nl n 


Tenente colonnello medico : Gerundo 1, Tom- 
masina l 
Maggiore medico: Di Giacomo 1. 


Capitani medici: Virgili 1, Massarotti 1, Sag- 
gini 1, Amati 1, Amenta e Tenente Ciulla 1. 


Tenente medico: Puglisi 2. 


9) erniecrurali . .........| 4 4 


Tenente colonnello medico: Perassi 1. 
Maggiore medico: Perego 2. 
Cspitano medico: Amenta 1. 


Da riportarni . . .| 505| 473) 
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UPERAZIONI en OPERATORI 


Numero 
delle operazioni 
imasti in cura 

al 34 dicembre 4942 


Esito non indicato 


Guariti 
Morti 


Riporto . . .| 505) 473 "| 1|14 


4) ernie della linea alba. . . . . . +. 6 6 -|-|- 


Maggiore medico: Santoro l. 
Capitani medici: Pomponi 1, Amenta 3. 
Tenente medico: Cocci 1. 


€) operazioni di fistole) anali, emorroidi e ragadi 
anali 
1) fistole anali: incisione col bisturi . . 40) 37 3} —|—- 
Tenenti colonnelli medici: Perassi 1, Bernuc- 
ci 2, Citanna 3. 
Maggiori medici : Pizzocaro 2, Santoro 5, 
Abelli 1, Delogu 2, Di Giacomo 1. Rossi 1. 
Capitani medici: Vinelli 2, Cimino 1, Trufi 4, 
Gazza 2, Saggini 1, Costantini 2, Molisani 1, 
Sertoli 1, Antonelli 1, Ricci 1, Alessan- 
{ drello 1. 
Tenenti medici: Mogliazza 2, Gallingani 2, 
Ciulla 1. 


2) fistole anali: incisioni col termocauterio 38] 36| — 2- 


Tenenti colonnelli medici: Gerundo 1, Ber- 
nucci 2. 

Maggiori medici: Sotis 2, Perego 4, Piergian- 
ni 2, Marini 1, Pizzocaro 1. 

Capitani medici: Truffi 1, Pomponi 1, Mona- | 
co C.1, Angelini 1, Valerio 2, Pettinelli 6, A- 
menta 2, Saggini 2, Caccia 2, Amati 4. 

Tenenti medici: Marano 1, Mogliazza 1, Man- 
frini 1. 


3) emorroidi : asportazione colla legatura . | 18] 17] —| 1|— 


‘Tenente colonnello medico: Citanna 1. 
Maggiori medici: Santoro 4, Loschi 3. 

| Capitani medici: Truffi 8, Ricci 1, Saggini 1, 
| Federici 1, Valerio 1, Amenta 1. 

| Tenenti medici: Gallingani 1, Manfrini 1. 

| 4) emorroidi: asportazione col termocauterio | 93} 99 1 —|- 


Colonnello medico: Buonomo 1. 


ca colonnelli medici: Carbone 1, Citan. 
na l. 


Il Da riportarsi . . 700) 661] 11} 14 14 
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Numero 
delle operazioni 
Rimasti in cura 

al 34 dicembre 1912 


Esito non indicato 


8 
£ 


Riporto ni 


Maggiori medici : Perego 3, Donini 2, Marini, 3 
Tavazzani 3. 

Capitani medici: Pettinelli 10, Truffi 1, Amati 
15, Costantini 1. Valerio 4, Sertoli 1, Pom- 


poni 6. Bueciante 1, Monaco C. 5, Amenta 1, 
Alessandrello 4. 


Tenenti medici: Bruno 1, Pertini 1, Maufrini 2, 
Cocci 6, Mastrofini 3, Puglisi 11, Signorino 1, 
Delaini 1. 


Sottotenenti medici: Di Paola 1, Marano 2, 
D'Avack 1. 
Blrigadianali . cosa ni 


Tenente colonnello medico: Citanna 1. 


Maggiori medici: Di Giacomo 1, Donini 2, 
Santoro 1, Perego 1]. il 

Capitani medici: Amenta 1, Antonelli 1, Ama- | 
u 


Tenente medico: Manfrini ì. Î 

5 | OPERAZIONI SULL'APPARATO URO-GENITALE. Î 
1) cistotomie soprapubiche . . . . . . l —|- 
Colonnello medico: Buonomo 1. | 

2) altre operazioni sulla vescica . . . . 2 - 


Maggiore medico: Santoro 1. 
Tenente medico: Signorino ). | 


3) uretrotomie interne... . 0... sl ql - 
| 
| 


Colonnello medico: Buonomo 2. 
Tenente colonnello medico: Citanna 1. 
Maggiore medico: Di Giacomo 1. 
Capitani medici: Vinelli 1, Sertoli 1, Amenta]. 
Tenente medico: Gallingani 1. | 
| 4) uretrotomie esterne . . . . . ... 2 2 
Capitani medici: Pettinelli 1, Amati 1. 
5) dilatazioni graduali dell'uretra . 
Maggiore medico: Marini 3. 
Capitano medico: Pomponi 1. 
Tenente medico: Signorino 2 


Da riportarsi . . 
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N.° d: 
delle operazi 


OPERAZIONI «n OPERATORI 


Numero 
delle operazioni 


Guariti 


Rimasti in cura 


3 dicembre 1949 


Esito non indicato 


Morti 


= n 


Ripeto . . .| 730 


6) orchieetomie . . 0... | 4 


Tenente colonnello medico: Rinaldi 1. 
Maggiori medici: Perego 1, Tursini 1. 
Tenente medico: Cocci 1, 


") operazioni per varicocele . . . . . .| 400, 894 


Colonnelli medici: Buonomo 6, Cametti 4, 
Gerundo 1. 

Tenenti colonnelli medici: Carta-Mantiglia 1, 
Bellia 1, Bernucei 7, Citanna 1 

Maggiori medici: Federici 94, Abelli 2, Pe- 
rego 6, Santoro 13, Fanchiotti 2, Vasilicò 3, 
Piergianni 5, Petrone |. Marini 18, Di Gia- 
como 8, Tavazzani 10, Sotis 8. 

Capitani medici: Pettinelli 12, Massarotti 1, 
Vinelli 1, Truffi 80, Alessandrello 12, Sag- 
gini 15, Amati 15, Molisani 8, Costantini 5, 
Valerio 18, Sertoli 13, Pomponi 4, Angeli- 
ni 4, Ricci 2, Volpe 1, Monaco C. 2, Amenta 22. 

Tenenti medici: Pertini 2, Massarotti 1, Man- 
frini 12, Mogliazza 1, Costa 2, Gallingani 4, 
Singlitico 1, Mantovani 2, Cocei 8, Schia- 
voni 2. Lovaglio ], Mastrofini 1, Giusso 1, 
Ciulla 1, Puglisi 98. 

Sottotenenti medici: Bruno 2, Zoli 1, Carto- 
lari 9, Delaini 2, Pellegrino 1, Antoni 1, 
Marano 9, Scarcella 5. 

Caporale volontario: Bargigia 2. 


8) operazioni per idrocele: 


®) idrocele cistico della vaginale . . . . . .| 38 38 


Colonnello medico: Buonomo 1. 

Tenenti colonnelli medici: Carbone 1, Ber- 
nucci 2. 

Msggiori medici: Perego 1, Santoro 1, Pe- 
trone 1, Marini $, Di Giacomo ], $otis 1. 

Capitani medici: Truffi 2, Molisani 1, Valerio], 
Antonelli 1, Pompeni 1, Volpe 1, Monaco C. 
Amenta 8. 


Da riportersi . . .|n7 
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Riporto. . . .|1172|1125) 11] 21 


Tenenti medici: Mavfrini 4, Costa 1, Puglisi 7. 
Sotto tenenti medici: Cartolari 1, Marano 1. 


3) idrocele cistico del funicolo . . . . . . . 9 


Colonnelo medico: Cametti 1. 

Tenente colonnello medico: Bernucci 2. 
Maggiori medici: Federici 1, Di Giacomo 2 
Capitano medico: Pomponi 1. 

Tenente medico: Puglisi 2. 


€) idrocele comunicante. . . . ..... >. 8 


Capitano medico: Amenta 1. 
Tonenti medici: Singlitico 1, Puglisi 1. 


9) operazioni per fimosi . . . . .. 


Tenenti colonnelli medici: Rinaldi 1, Ber- 
nucci 4, Citanns 8. 


Maggiori medici: Cigliutti 1, Federici 7, Abel- 
li 3, Perego 5, Santoro 1, Fanchiotti 1, 
Rossi 1, Loschi 1, Pizzocaro 2, Donini 1, 
Piergianni 1, Petrone 1, Marini 11, Tavaz: 
zani 2, Tursini 1, Ceino 1, Delogu 1. 


Capitani medici : Pettinelli 8, Vinelli 2, Truf95, 
Saggini 1, amati 1, Valerio 6, Antonelli $, 
Pomponi 2, Angelini 1, Monaco C.1, Amenta 1, 
Mariani 1, Tirelli 4. 


Tenenti medici: Camerano 1, Manfrini 2, 
Gallingani 8. 


Sottotenenti medici: Bruno 2, Cerutti 1, Car- 
tolari 2, Di Paola 1, Duratorre 1. 


Caporale volontario: Bargigia 1. 


99; 


4) laminectomie. +. ..... it l- 


Capitano medico: Amenta 1 


[MHP 
| 
| 


Da riportarsi . . .|1284/1234| l1| 28/16 


DELLE OPERAZIONI CHIRURGIOHE, ECC. 


OPERAZIONI ep OPERATORI 


Numero 
delle operazioni 


Esito non indicato 


Riporto . . .|1284|1934] 11 


| 6 | OPERAZIONI SULL'ARTO SUPERIORE. 


4) amputazioni . . ...... | 6 6 


Tenente colonnello medico: Tommasina 2. 
Capitani medici: Truff 1, Monaco C. 1, Amenta 1. 
Tenente medico: Signorino 1. 


5) disarticolazioni . . . +... . |... 13) 19] — 


Maggiori medici: Federici 9, Perego 2, Ban- 
I toro 1, Fanchiotti 1, Piergianni 1. 
|| Capitani medici : Pettinelli 1, Amenta 1. 
Tenenti medici: Manfrini 1, Campeggiani 1, 
il 


Denaro 1 


€) sequestrotomie, asportazioni di frammenti, ecc. | 14| 13 


Tenente colonnello medico: Gerundo 1. 

Maggiori medici: Rossi 2, Santoro 1, Fan- 
chiotti 1. 

Capitani medici: Bertolile Pettinelli 4, Amen- 
ta 1, Volpe 1, Truffl 1 

Tenente medico: Gallingani 1 


&) riduzioni di fratture 


1) cruente .- . . ... 0... sì e 


Maggiore medico: Santoro 1. 
Capitani medici: Amenta 1, Amenta e Te- 
nente Ciulla 1. 


2) incruente . ........- 23) 19] — 


Tenente colonnello medico: Citanna 8. 

Maggiori medici: Rinaldi è Beccaria 1, San- 
toro 4, Marini 3, Rossi 1 

Capitani medici: Sertoli 2, Pettinlli 1, Amen- 
ta 1, Tirelli 1, Tonietti 1 


Tenenti medici: Bruno 1, Scaglione 1. 
Sottotenente medico: Antoni 1. 


Da riportarsi . . .|1343/1287| 12 


b3 


RENDICONTO STATISTICO 


OPERAZIONI en OPERATORI 


Riporto . . . 
e) riduzioni di lussazioni 
Irnerio) ci i ra 
Capitano medico: Pomponi 1. 


2) incruente. . . . 
Tenenti colonnelli medi 
rassi 3, Citanna 1. 
Maggiori medici: Federici 1, Santoro 2. 


Capitani med Pettinelli 2, Ziccardi 1, A- 
menta 1, Tirelli 1. 


Tenenti tcedici: Singlitico 1, Denaro 1. 
Sottotenente medico: Cartolari 1. 


Tommasina 2, Pe- 


OPERAZIONI SULL’ARTO INFERIORE. 


Wiaripitasioni Lilia 
Tenenti colonnelli medici: Gerundo 1, Tom- 
masina 2. 


Maggiore medico: Perego 1. 
Capitani medici: Pettinelli 2, Trufti 1, Ser- 
toli 1, Amenta 2. 
d) disarticolazioni . . . ........ + 
Tenente collonnello medico: Rinaldi 1. 


Maggiori medici: Perego 1, Santoro 2, Fe- 
derici 1. 


Capitano medico : Valerio 1. 
Tenente medico: Scaglione 2. 
©) artrotomie, parucentesi articolari, estirpazioni di 


borse mucose, estrazione di corpi mobili arti- 
colari, 


1) artrotomie . . . ..... 4... 
Maggiore medico: Perego 1. 
Capitano medico: Sertoli 2. 
Tenente medico: Mantovani 1. 
Sotto tenente medico: Delaini 1. 

2) paracentesi articolari . . . . . + 
Tenenti colonnelli medici: Carbone 3, Bellia 2. 


Da riportarsi 
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DELLE OPERAZIONI CHIRURGIOHE, ECC. 


567 


N.*d'ord. dei gruppi 


lle operazioni 


€) riduzioni di fratture 


Y) riduzioni di lussazioni 


OPERAZIONI eb UPERATORI 


Numero 
delle operazioni 


Riporto . . . 1408 1346 


Maggiori medioi: Perego 1, Santoro 8, Fan- 
chiotti 4, Loschi 1, 


Capitani medici: Gazza 1, Truff 4, Saggini 3, 
Sottotenenti medici: Bruno 1, Cartolari 1. 


8) estirpazioni di borse mucose . . . . 3 
Maggiori medici: Perego 2, Sotis 1. | 


4) estrazioni di corpi mobili articolari. .| 1 
Tenente Medico : Cocci 1. 


d) resezioni, sequestrotomie, raschiamenti, ecc. 8 


Maggiore medico: Perego 1. 
Capitani medici : Pettinelli 3, Saggini 1. 
Tenenti medici: Adamo 1, Puglisi 1. 


1) cruente . . . . Go Ga tl 


Tenente colonnello medico: Citanna 1. 

Maggiori medici: Piergianni 2, Calegari ], | 
Federici 1. 

Capitani medici: Ameuta 2, Sertoli 1, Amati 1, 
Saggini 1. 

Tenenti medici: Mapfrini, Ciulla 1. 


2) incruente: . . ........ .| 19 

Tenenti colonnelli medici: Carbone 1, Citan- | 
na 1, Bellia 1. 

Maggiori medici : Santoro 4, Rossi 1, Federici 1. 


Capitani medici : Pettinelli 4, Pettinelli e sot- 
totenente Cerutti 1, « 
Capitani medici: Amati 1, Sertoli 1, Volpe 1, | 
Alessandrello 1, Tirelli 1. 
‘Tenente medico: Manfrini 1, 


| 
Dieter za ap mali dI 


Tenenti colonnelli medici: Bernucci 2, Pro- | 
notto ]. i | 


Capitano medico: Pettinelli 1. 
Da riportarsi . . .|1454|1382 


Rimasti in cura 
al 34 dicembre 4942 


Esito non indicato 


E) 
$ 


qae| 


Morti 


RENDICONTO STATISTICO 


pri | $ 


“= 
5 E sî| 8 

fi ai 553 

ki s 

Si OPERAZIONI #p OPERATORI Er | 57 | E 

Ss 252 |#8|# 

5 3| 5 |ssls|E 
| ba L- «|d|ja 
| Riporto. . . |1454|1982 19 82/21 
| 8 | OPERAZIONI SUI VASI 
| Î) allecolature) di arterie. << + | UM) 109=1 1— 
| Capitani medici: Pettinelli 2, Truffi 2, Sag- 
| gini 1, Sertoli 1, Amenta Ì. 
| Tenente medico: Bruno 1, Gallingani 1, Si- 

gnorino 1, Simula 1. 
i 2) operazioni per varici . . . . . . .| 15 15/— —|- 
| Colonnello medico: Buonomo 1. | 
| Tenenti colonnelli medici: Santoro 1, Fede- 
| rici 1. Bernucci 1, Vasilicò 1, Piergianni 1, 
Merini 1 
| Capitano medico: Truff 2 
Teventi medici: Singlitioo 1, Cocci 1, Pu- È 
glisi 2. 
| Sottotenente medico: Cartolari 1. 
9 | OPERAZIONI SUL SISTEMA GLANDOLARE LINFATICO : 
| 1) asportazioni di glandole nella regione | 
i siglicmazealiaro. © 7 Le To Coscia A di la, 
Tenente colonnello medico: Rinaldi 4, | 
| Maggiori medici: Perego 1, Pizzocaro 1. 
Capitani medici: Pettinelli 2, Truffi 1, Amati 1. | 
Tenenti medici: Gallingani 1, Monica 2. ì 
2) nella regione cervicale. . . . . . .| 25 2 1—|— 
Tenenti colonnelli medici: Carta Mantiglia 1, | 
Rinaldi 1. | 
Maggiori medici : Perego 2, Santoro 4. | 
Capitani medici: Pettinelli 1, Vinelli 1, Truff 1, | 
Saggini 2, Amati 2, Valerio 2, Monaco C. 1, | 
Tenenti medici : Bruno 1, Piolli 1, Mapfrini 1, | 
Galligani 2. | 
Sottotenenti medici: Cerutti 1, Cerutti e 
Bruno 1. 
| 8) nella regione ascellare. . . . . . .| 18 17 1|-|— 
Ì Tenente colonnello medico: Rinaldi 1. | 
Maggiore medico: Perego 1, Santoro 2. 
Da riportarsi . . . 1536 1460) 21] 34921 
Ì 


DELLE OPERAZIONI CHIRURGICHE, FCC. 


OPERAZIONI En UPERATURI 


Riporto . . .|1536/1460| 21 39421) 


pitani medici: Pettinelli 1, Traffi 1, Sue- | 
gini 2, Amati 2, Valerio 2, Amenta 1. 


Tenenti medici: Denaro 1, Bruno 2. 
Sottotenenti medici: Cerutti 1, Zanetti 1, 


4) nella regione inguino-orurale (idiopatiche) | 94] 92] — 2 


Colonnello medico: Buonomo 3 
Tenenti colonnelli medici: Tommasina 2, Car 
bone 3, Rinaldi 2, Bernucci 1, Citanna 3. 
Maggiori medici: Cigliutti 1, Federi 2, Pe. 
rego 3, Fanchiotti 1, Vasilicò 5, Pizzocaro 9, 
Marini 6, De Rosa 5, Rossi 1, Sotis 1. | 
Capitani medici: Pettinelli e tenente Bruno 1, 
Cimino 1, Trufli 4, Saggini 5, Amati 2, Co. 
| stantini 1, Valerio 7, Monaco C. 3, Barile C. 1, 
\ Amenta l, Caccia 2 
Tenenti medici: Camerano 4, Bruno 4, Bruno | 
| | e Cerutti 1, Manfrini 1, Gallîngani 1, Man- | | 
| tovani 3, Antonelli 1, Valletta 1, Ciulla 2, il 
| Puglisi 4, Signorino 2. | 
Caporale volontario: Bargigia 1. | 


J.| 5) nella regione inguino-crurale (veneree) . | 97 90 4 3|—| 


i Tenente colonnello medico: Rinald 

1087: | Maggiori medici: Santoro 8, Vasilicò 3, Piz. 
| zocaro 4, Donini 1, De Rosa 2, 

| | Capitani medici: Amati 8, Virgili 1, Tm 17, | | 

| Saggini 2, Molisani 1, Valerio 2, Antonelli 3, 

al 1=|7 | Monaco C. 6, Volpe 1, Amenta 3, Caccia 2, 

| | Mariani 4, Carpintieri 1, Tirelli 5. 

| | Tenenti medici : Camerano 2, Manfrini 1, Pi- i 

cozzi 4, Gallingani 7, Santacroce 8, Cam- 

| | | peggiani 2, Ciulla 1, Denaro 3. | 

Sottotenenti medici: Cartolari 2, Di Paola 1, 


8) nella regione poplitea . . . . . ..| 1 1I-|-]|- 
| | Colonnello medieo: Buonomo 1. Il 


| 
| | | 10, OPERAZIONI SUI TENDINI E MUSCOLI | Ì 


di d- e) tenotomie. 2... 1] 
\ Capitano medico: Amenta 1. 


Da riportanti . . .|1729 164) 25) 99/21] 


Mod 


37 — Giornale di messina militare. — Fase, VIIX. 
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RENDICONTO STATISTICO 


| N.*d'ord. dei gruppi 
“delle operazioni. 


u 


12 


OPERAZIONI &n OPERATORI 


Riporto . . 


8) tenorrafie. . . ..... 
Maggiore medico: Federici 1. 
Capitani medici: Pettinelli 3, Trufli 2, Amati 

1, Monaco C. 1, Amenta 1. 


Tenenti medici: Gallingani 1, Tangheroni 1, 
Fadda 1 


©) estirpazioni di cisti sinoviali (gangli). . . . 

Tenenti colonnelli medici: Rinaldi 1, Ber- 
nucci 1 

Maggiori medici: Federici 1, Santoro 2, 

Capitani medici: Pettinelli 1, Amati 3. Pom- 
poni 1. 

Tenente medico: Santacroce 1. 

Sottotenenti medici : Di Paola 1, Cartolari 1, 
Bruno Ì. 


@) estirpazioni di ernie muscolari 
Maggiore med‘co: Santoro 2 
e) altre operazioni . . . 
Capitano medico : Truffi 1. 
OPERAZIONI SUI NERVI: LL LL + 
Capitano medieo: Pomponi 1. 


OPERAZIONI DI PLASTICA . >... + 


Maggiore medico: Fanchiotti 1. 


Capitani medici: Sertoli 1, Passera 1, Cimino 1, 
Pettinelli 1. 


Tenenti me 


: Gallingani 1, Signorino 1. 
ASFORTAZIONI DI TUMORI. 


Atanglonili a n pu ripari 
Maggiori medici: Perego 1, Santoro 1. 
Sutera, RE VATI PE È LI 
Tenente colonnello medico: Citanna 2. 


Rironit< = era pe Sele ate le 
Maggiore medico: Santoro 1. 


Da riportarsi 
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DELLE OPERAZIONI CHIBURGICHE, ECC; 


N* d'ord. del gruppi 
delle operazioni 


UPERAZIONI en OPERATORI 


| 
| 


£ 
È 
5 
È 


i 
i 


Riporto . . + 


Mieli at 7 


Tenenti colonnelli medici: Bellia 1, Rinaldi 1. 
Bernucci 1, Perassi ] 

Maggiori medici: Perego 5, Federici 5, San- 
toro 6, Fanchiotti 1, Vasilicò 1, Loschi 3, 
Piergianni 1, Marini 8, De Rosa 1, Ta- 
vazzani ]. 

Capitani medici: Pettinelli 8, Pettinelli e sot- 
totenente Bruno 1, Foresti 1, Trufì 5, Sag- 
gini 1. Amati 5, Margotta 1, Sertoli ], Mo- 
naco C. 3. 

Tenenti medici: Manfrini 3, Pertini 1, Mo- 
gliazza 1. Gallingani8, Delaini], Singlitico 1, 
Mantovani 2, Campeggiani 1, Ciulla 1, Pu- 
glisi 4. 

Sottotenenti medici: Cartolari 2, Autoni 1, 
Verga 1, Marano 1, Lagravinese 1. 


€ fibromi . . .. +. 000000 0 
Tenente colonnello medico: Rinaldi 1. 
Maggiori medici: Federici I, Petrone 2, Delo- 
gu 

Capitani medici: Truffi 2, Pomponi 1, Mona- 
co C. 1 

Tenente medico: Mantovani 1. 


Di ignoti, gs e e A ace e 
Maggiore medico: Loschi 2. 

Capitano medico: Saggini 1. 
Tenente medicoj: Puglisi 1. 

Mi: Uporit. cina pad 
Tenente colonnello medico: Citanna 1, 
Capitani medici: Truffi 1, Molisani 1. 
Tenente medico: Signorino 1. 

Sottotenente medico: Cartolari ]. 


Aosteomi, . . . +‘. 


Tenenti colonnelli medici Tommasina 1. 
Capitani medici: Pettinelli 1, Truff 1. 


Da riportarsi + + + 


Rimasti io cura 
al 3 dicembre 4948 
| Esito non indicato 


25] 39/21 


BIZ x RENDICONTO STATISTICO 


| | Po 2 
| HE 
| OPERAZIONI ro OPERNTORI SE 
| e: 
islalz 
#5| 5 
| 2|8|$ 
bat = È 1 Gip sd 
Riporto . . .|1876)179] 25) 39) 21 
(ppiato pol iiagapsnaa rel 1) Le 
| Maggioro medico: Vasilicò 1. 
Haafoncali 22 11 co iù e ra ea eli Bi Rialtala 
| Capitani medici: Alessandrello 1, Sertoli 1, Ù 
Caccia 1. 
m) vermche 0.0.0. vi 4 3 leali lea 


- Maggiore medico: Perego 1. 


Tenenti medici: Manfrini 1, Singlitico 1, De- 
laini 1. 


Sottotenente medico: Cartolari 1. 
| 14 | Estrazioni pi conv estRANer. 
| e) proiettili e frammenti . +... +... | 8) 79) 1 5 


| Colonnello medico: Buonomo 1. 

| Tenenti colonnelli medici: Citanna 3, Ber- iù 

| nucel 3, Pronotto 1, Perassi 1, Gerundo 1, I 

Tommasina 1. 

Maggiori medici: Marini 1, Vasilicò 1, Pe- | 
rego 4, Federici 2, Delogu 1, Loschi 1, 

| Abelli 1. 

Capitani medici: Amenta 17, Amenta e Sotto 
tenente di Forti 1, Monaco € 9, Ricci 9, | 
Volpe 4, Pomponi 2, Sertoli 6, Pettinelli 4, 

Troff 1. | 
Tenenti medici: Ciulla 5, Gallingani 1, Ma- 
l gliazza 1, Pertini 1 | 
Sotto tenente medico: Ruggiero 2. 


ì 3) altri corpi estranei | . ./.......| 18 13 — —|=| 
i Tenento colonnello medico Bernucci 1. 

| Maggiori medici: Santoro 1, Loschi 1, Ma- 
| rini 1 

Capitani medici; Sertoli 1, Pettinelli 1, Pas- 
| sera 1, Trufti 3 

Tenente medico: Signorino 3. 


| 15 | OrERAZIONI PER FLEMMONI, ASCESSI E PATERECCI. | 


‘afiteniionii e; + nate geo] a e 


Tenenti colonnelli medici: Bellia 1, Rinaldi 
8, Citanna 2, 


Da riportarsi 


29) 50) 23 


DELLE OPERAZIONI CHIRURGICHE, ECC. 
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OPERAZIONI ko OPERATORI 


Riporto . > 


Maggiori medici: Perego 1, Santoro 11, Fe- 
derici 1, Pizzocaro 2, Donini 1, Simoni 1, 
Petrone ‘4, Marini 1. 

Capitani medici : Pettinelli 1, Pettinelli e sot- 
totenente Bruno 1, Cimino 1, Vinelli 1, 
Trufi 7, Amati 3, Tonietti 3, Amenta 2. 

Tenenti medici: Bruno 1, Gallingani 18, Man- 
tovani 2, Campeggiani 2, Ciulla 2, Puglisi 2, 
Denaro 1, Molino 3. 

Sottotenente medico: Cartolari 4. 


Danilo, a ia dot 


Tenenti colonnelli medici. Tommasina 2, Ri- 
naldi 6, Perassi 2, Citauna 1. 

Maggiori medici: Santoro 4, Fanchiotti 1, Lo- 
schi 1, Donini 1, Petrone 4, Marini Î, De 
Rosa 2. 

Capitani medici: Valerio 2, Tonietti 1, Petti- 
nelli 4, Vinelli 2, Cimino 1, Truffi 1, Sag- 
gini 1, Amati I, Sertoli 1, Antonelli 4, 
Ricci 3, Barile C. 1, Monaco C. 1, Caliendo 1, 
Amenta 3. 

Tenenti medici: Puglisi 3, Gallingani 14, PI- 
naroli 1, Mantovani 1, Campeggiani 2, Le- 
tizia 1, Ciulla 2, Denaro 7, Signorino 3. 

Sottotenente medico: Cartolari 4. 


€) paterecci . . . +. 0. Lea 
Tenenti colonnelli medici: Carbone 1, Ber- 
nucci 2. 


Maggiori medici: Santoro ?, Vasilicò 1, Lo- 
schi 1, Piergianni 1, Petrone 2, Tavazzani 1, 
Rossi 1. 


Capitani medici: Truffi 1, Costantini 1. 
Tenenti mediei: Gallingani 8, Denaro 1. 
OPERAZIONI VARIE: 

@) @sportazioni di unghie incarnate . . . + 


enenti colonnelli medici: Rinaldi 6, Bernue 
ci 4, Carbone 2. 


Maggiori medici: Federici 1, Fanchiotti 1, 
Rossi 1, Ceino 8, Santoro 6, Marini 5, Pi: 
zocaro 6, Loschi 4. 


Da riportarsi . + 
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al 34 dicembre 4948 
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Riporto . . .|2247 


Capitani medici: Pettinelli 1, Amati 3, Ti- 
relli 2, Antonelli 1, Valerio 1, Margotta 8. 


Tenenti medici: Pertini 1, Gallingani 9, De- 
laini 1, Donaro 1, Campeggiani 1, Cocci 1. 


Sottotenenti medici: Cerutti 1, Bruno 5, Car- 
tolari 2, De Marin 


3) aperture di ematomi. . ........ il 4 
Tenente colonnelli medici: Bellia 1. 
Maggiore medico: Santoro 1. 

Capitani medici: Costantini 1, Cimino 1, To 
nietti 1. 
Tenenti medici: Gallingani 1, Denaro 1. 


€) spaccature di seni fistolosi. . . . . . . . 2| 2] — 
Colonnello medico: Buonomo 1. | 
Maggiori medici: Santoro 3, Marini 2. 
Capitani medici: Pettinelli 7, Vinelli 1, Amati 
1, Pomponi 1. 
Tenenti medici: Gallingani 3, Ciulla 1, De- 
naro l. 
d) escisioni di cicatrici. . ././..... 4 da 


Maggiore medico: Perego 2. 
Tenenti medici : Cocci 1, Manfrini 1. 


€) suture di ferite . . ......... 6 6 
Tenente colonnello medico : Tommasina 1, Î 
Maggiore medico : Vasilicò 1. 

Capitani medici : Valerio 1, Trufil 1, Petti- 
nelli 1. 
Sottotenente medico: Cartolari 1]. 


TOTALE GENERALE . . . |2285| 2167) 
| 
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Esito non indicato 
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SPECCHIO B. 


OPERAZIONI RIPARTITE PER STABILIMENTI SANITARI 


RENDICONTO STATISTICO 


SegccHIO B. — Operazioni ripartite 


Id. sulla faccia . ...i.. 


ld sul collo 


Id. sul torace . . Poet e SR 
ld. sull’addome e bacino . . . + 


Id. sull'arto superiore. . . . . 


Id. sull'arto inferiore . . . .. 


Td. ui vasi. >. . i 


Td, sul sistema glandolare linfatico 


ld. sui muscoli e tendini . . . 


Ta. sal'imievi ui va DER 


| Id. 


di plastica . . ..... 


Asportazioni di tumori. 


Il Estrazioni di corpi estranei. . . . +. 


|| Operazioni per flemmoni ed ascessi . 
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L'ELIMINAZIONE DEI PRINCIPI IMMUNIZZANTI DEL SANGUE 
DALLA SUPERFICIE DELLE PIAGHE 


Per il dott. Alberto Cossu, capitano medico 


Dalle teorie emesse nei primi tempi delle ricerche, il vasto e 
importantissimo problema dell’immunità non aveva ancora ricevuto 
quell’impulso capace di fargli conquistare la coscienza del pubblico 
medico. 

Accanto alla fagocitosi la quale, per essere un fatto tangibile e 
dimostrabile anche all'occhio poco sperimentato, erasi assisa arbitra 
nel campo della patologia e della clinica delle malattie infettive, si 
vennero mettendo in luce molti fatti poco conciliabili con essa per 
opera del Fodor, del Nissen, del Behring e precipuamente del Buch- 
ner, che, in opposizione alla teoria biologica, ne fecero sorgere una 
chimica. La teoria chimica finì per avere incontrastato dominio quando 
Behring scoprì il potere antitossico del siero degli animali immu- 
nizzati. 

Fu vano tentativo del Metschnikoff di riportare ai suoi leucociti 
anche l'assorbimento e la distruzione dei veleni. 

Fin dal principio l’azione delle antitossine apparve come una in- 
fluenza neutralizzante diretta fra antitossine e veleno, senza inter- 
mezzo delle cellule dell'organismo. Indi a non molto Pfeiffer apri una 
altra grande breccia alla teoria fagocitaria, dimostrando, nel fenomeno 
di batteriolisi che porta il suo nome, come anche batteri potessero 
essere distrutti dalla sola opera degli umori. 

Pur tuttavia, nonostante le conquiste preziose e sempre più ricche 
nel terreno dei fatti, mancava un filo conduttore che li collegasse e 
rendesse accessibili alle intelligenze comuni: ed è stato merito esimio 
di Ehrlich di averne proposto uno che ha avuto il più largo con- 
senso. Egli dallo studio dei ra} orti fra tossina e antitossina, fra an- 
titossina ed elementi dei tessuti guidato da analogie tratte dalla 
stereochimica, ricavò il sistema di spiegazione del meccanismo del- 
l'immunità che è raccolto sotto il nome di teoria delle catene laterali. 
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Non solo la sieroterapia, ma la biologia in genere da tale conce- 
zione ritrassero grandissimo giovamento, poichè, se l’immunità ha per 
base un fatto che è partito dallo studio delle infezioni, dopo che sì 
sono scoperti anticorpi numerosi anche nel sangue in condizioni fi- 
siologiche, e che debbono perciò compiere un ufficio nel ricambio, i 
fatti immunitari rientrano fra le manifestazioni di vita degli elementi 
che costituiscono i tessuti. 

Le nozioni incomplete che si avevano sul ricambio cellulare dalla 
fisiologia, hanno ricevuto nuovo impulso dalla chimica biologica e 
dalla fisico-chimica; ma al mistero delle relazioni cellulari rispondeva 
meglio la teoria delle catene laterali, la quale per questo assunse 
immensa popolarità, e resta ancora prezioso sussidio, sebbene molte 
partì sieno ipotetiche e di altre sì sia riconosciuta la poca solidità. 

Si riconosce pure cbe non tutto ciò che va col nome di teoria 
di Ebrlich è stato creato da esso, giacchè il principio delle fissazioni 
specifiche che ora forma il nucleo della teoria dei ricettori era già 
stabilito dalla fisiologia e dalla farmacologia, come pure nell’immu- 
nità la saturazione specifica dei ricettori o stomiti per opera del prin- 
cipio vaccinale era stata illustrata dal (entanni negli studi sull’ im- 
munità cellulare. 


I tipi della reazione immunitaria. 


La forma più ampiamente studiata è quella delle emofisine. 

La storis di queste comincia fin dal 1898 quando Belfanti e Car- 
bone constatarono nel siero di sangue di cavallo trattato con globuli 
rossi di coniglio la presenza di una sostanza tossica per questi, che 
Bordet spiegò riportandola a formazione di una Zisina per globuli con 
lo stesso meccanismo che per le lisine batteriche. In sostanza, ele- 
mento microbico ed elemento dei tessuti sono sempre una cellula e 
come tale soggetti a leggi comuni. 

Le prove di contatto în vitro, ampiamente applicate da Ehrlich, 
fermarono anzitutto l’attenzione sulla specificità di questi corpi. 

Sulla guida della sua teoria potò stabilirsi la differenza della lisi 
ottenuta coi corpi immunitari di carattere antigeno e quella colle 
sostanze chimiche comuni, e cioè mentre nelle prime trattasi di mo- 
lecola semplice, le emolisine hanno una molecola composta di due 
parti: l’ambocettore ed il complemento che sono analoghe rispettiva- 
mente al gruppo aptoforo e tossoforo delle tossine. 

Molto interessanti sono gli ultimi studi sull'intervento delle so- 
stanze lipoidi, sopratutto la lecitina, nei fenomeni immunitari. Esse 
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non solo sono litiche come tali, ma funzionano da complemento per 
l’azione emolitica del veleno del cobra, e intervengono in modo non 
ancora ben determinato nelle reazioni della sifilide (assorbimento del 
complemento con antigene lipoide, flocculazione della lecitina). 


* 
"a 


Per merito di Durham, discepolo del Gruber, si rivelò un’altra 
proprietà importante insita in speciali sieri, di aggZutinare cioè bat- 
teri, globuli rossi, elementi cellulari in genere: fatto questo che pel 
Widal assunse importanza clinica grandissima. 

Kraus, Pfeiffer, Frinkel, Widal, Gengou, Bordet ed una serie nu- 
merosissima di ricercatori hanno concordemente stabilito che esiste 
sostanziale diversità fra lisi ed agglutinazione, la quale sui primi 
tempi si ritenne basata su un rammollimento periferico e quindi come 
adesione dei germi per un principio di lisi. 

Oggi il fatto è rischiarato molto dallo studio sul cambiamento di 
stato dei colloidi, cioè il passaggio delle micelle minutissime dalla 
forma di sospensione omogenea nel mezzo liquido ad agglomerati di 
esse che precipitano come fiocchi. Viene riportato ad una modifica. 
zione fisico-chimica della tensione di superficie e probabilmente alla 
neutralizzazione delle cariche elettriche che si sviluppano attorno ad 
ogni elemento sospeso. 


» 
Cali 


Poco dopo Tschistowitsch e Bordet scoprirono un’altra forma di 
principî immunitari aventi proprietà di precipitare le albumine con 
la cui vaccinazione erano stati preparati. 

Anticorpi anche questi strettamente specifici, nel senso che le al- 
bumine di diverse razze od organo, pur non essendosi potute ancora 
isolare allo stato puro vengono con questa reazione a palesare la loro 
impronta. 

La specificità non è contraddetta dal fatto che albumine di razze 
vicinissime (scimmia e uomo, asino e cavallo) precipitano in parte con 
lo stesso siero; anzi è una fine conferma della parentela zoologica 
sulla base della presenza di proteine comuni. 

Da ciò l’importanza grandissima che acquista nel campo della bro- 
matologia e della medicina forense la ricerca delle precipitine per la 
diagnosi biologica del sangue e per scovrire le adulterazioni di alcuni 
generi alimentari. 
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Ublenhuth fu il primo a giungere a conclusioni pratiche nello 
studio dell'argomento e a stabilire che le precipitazioni che si otten- 
gono con sangue di specie aflini, sono dovute a una parte di ricettori 
esclusivi della razza. 


de 

Nel proseguire con incessante attività le ricerche nel campo im- 
munitario, si sono aggiunte negli ultimi tempi due altre forme di 
reazione: l’anticomplementare e la opsonica. 

L'azione anticomplementare o assorbimento del complemento venne 
rivelata dallo studio delle precipitine, notandosi per opera di Bordet 
e Gengou che ogni volta che si verificava tale reazione, il comple- 
mento veniva a scomparire. 

Si stabili pertanto che dopo l’incontro specifico di precipitina e 
precipitogene, il nuovo composto formatosi acquistava un’avidità pel 
complemento. 

In seguito si è riconosciuto che non è solo il composto risultante 
dalla reazione di precipitina che acquista tale proprietà, ma combi- 
nazioni di antigeno e anticorpo di diversa natura e, forse, di una na- 
tura a parte, dove domina sempre il principio che il fenomeno ap- 
pare solo quando l’antigeno ritrova il rispettivo anticorpo. 

Dati due liquidi limpidi che mescolati rimangono tali dopo la loro 
unione, si può, in assenza di ogni altro indizio, per mezzo di questa 
reazione svelare se fra di loro vi sia corrispondenza o no, e, dato 
che sia noto l’uno, giudicare della presenza dell'altro. 

Per limite di finezza questa reazione supera di molto quella delle 
precipitine e l’ha sostituita con gran vantaggio nelle prove cliniche 
® sperimentali. 

La reazione di \assermann, che ha reso questa pratica popolare, 
si fonda su questo principio, con la particolarità che nel siero di si- 
filitico si è sviluppata una capacità reattiva non contro il materiale 
sifilitico, ma contro i lipoidi in genere; anche da questa unione si 
sviluppa l’attività assorbente sul complemento. 


n'a 
Con la scoperta fatta da Wright delle opsonine si è venuti a tro- 
vare il punto di fusione fra la teoria fagocitaria e la umorale, che 
per tanti anni si erano combattute in campi opposti. 
Quello che opera qui è sempre un prodotto reattivo promosso dal 
batterio ‘e che si fissa sul batterio stesso; ma per questa unione il 
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batterio non resta danneggiato, ma solo diventa centro di diffusione 
chemotattica positiva che richiama i leucociti. 

Non tutti i batterì sviluppano in eguale misura questi prodotti: 
prevalgono i piogeni e lo pneumococco, mentre il bac. della difterite 
sembra esserne privo. 

Domina anche qui il principio della specificità, e il metodo ha 
trovato pure impiego pratico, ma ne è impedito il generalizzarsi dalla 
delicatezza della prova e dall’oscillare grandemente a seconda della 
dose rispettiva dei reagenti e dell'attività dei leucociti adoperati. 


* 
** 


L'anafilassia è l'argomento più coltivato e discusso in questi ul- 
timi tempi, ed è facile conoscere com’esso si manifesta, ma ancora 
altamente controversa ne è la spiegazione. 

Fatta una prima iniezione di un siero o di un’albumina qualunque, 
se a distanza media di 12 giorni se ne fa una seconda, anche in dose 
minore, l’animale risente effetti tossici esaltati e arriva anche a soc- 
combere. 

Si è dimostrato che tale ipersensibilità è basata sulla presenza di 
un principio nuovo che nell'intervallo si è formato e che circola nel 
sangue; tanto che con questo sangue l’anafilassia si può trasportare 
passivamente sa un animale nuovo. 

Questo principio chiamato sensibilisina avrebbe la proprietà, unen- 
dosi con l’antigene, di formare un corpo tossico; ma questa unione 
non è dimostrata (Richet, Otto) e in ogni caso l’antigene non sembra 
quello dell'albumina iniettata. 

Una spiegazione ha offerto Centanni, ammettendo che la prima 
iniezione denaturi il protoplasma delle cellule che assorbono il ma- 
teriale; sono questi protoplasmi denaturati che funzionano da anti- 
gene (metantigene). La seconda iniezione, riformando nelle cellule si- 
mile modificazione, vi richiama il metanticorpo specifico circolante, che 
avendo carattere di citotossina, forma l'agente della reazione esaltata. 


* 
** 


In questi ultimi tempi è stata rilevata da M. Ascoli una nuova 
reazione immunitaria, la meiostagminica. È basata sul fatto fisico-chi- 
mico che antigeno e anticorpo combinandosi abbassano la tensione 
superficiale del liquido dove sono disciolti. La misurazione si fa con- 
tando le gocce allo stalagmometro prima e dopo introdotto l’antigene; 
dopo introdotto, quando l’incontro è specifico, sì trova un aumento 
su 60 gocce di 2-4. 
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È una reazione analoga alla sottrazione del complemento ed ha 
dato già risultati dimostrativi per diagnosi di baiterî, di tumori, di 
sieri eterogenei, ecc. 

* 
"a 

Il movimento di idee promosso dall’ampio sviluppo delle ricerche 
immunitarie ha fatto sentire un alito innovatore su tutto l’àmbito 
della medicina. Non sono tanto i vantaggi terapeutici, non così estesi 
come sul principio si sperava, ma una concezione nuova del modo di 
funzionare dell'organismo e conseguentemente nell’interpretazione dei 
disordini che lo colpiscono. 

A prescindere dalle infezioni, dove le reazioni immunitarie hanno la 
massima espressione ed ebbero sul principio interpretazioni di un fatto 
a puro scopo difensivo, successivamentesi vide che tali reazioni potevano 
rientrare fra i fenomeni del ricambio, e precisamente fra quelli desti- 
nati alla digestione e trasformazione interna delle proteine eterogenee. 

Si sa che l'organismo riassorbe nel corso delle malattie le proprie 
proteine modificate dall’agente patogeno. Vengono esse — come pare — 
assalite e rese inattive da anticorpi che si formano nel corso della 
malattia, e la malattia risulta quindi aggravata quando questa difesa 
venga ad esaurirsi? 

Forma un organo che si riassorbe la sua speciale citotossina, la 
quale si rivolge ad attaccare l'organo intatto e accende così un cir- 
colo vizioso, che può spiegarci lo stabilirsi di forme progressive di 
distruzione degli organi, per es., le atrofie del sistema nervoso e fino 
alcune malattie del ricambio? 

Di questa produzione di autocitolisine si avrebbe un indizio pei 
tumori nella formazione di focolai di rammollimento interno, e si è 
tentato di trarne profitto terapeutico fabbricando sieri contro di essi, 
impiegandoli come materiale di vaccinazione: ma i risultati non hanno 
corrisposto alle primitive speranze. 

In psichiatria accennerebbero nello stesso senso le ricerche del 
Ceni sulla tossicità del sangue degli epilettici, sia psichici che mo- 
torì — specie dopo l’accesso — che avrebbero dimostrato come le 
iniezioni di detto siero sieno capaci di dare negli animali un quadro 
clinico identico a quello del morbo comiziale e che, iniettato nello stesso 
soggetto in periodo di calma producono fenomeni d’intensa gravità. 

A proposito di queste distruzioni nervose ora sì studia molto una 
reazione atta a svelare i composti di tal tessuto disciolti e passati 
nel sangue. Poichè il veleno del Cobra diventa emolitico solo in pre- 
senza di lecitina, se unendo alcune gocce di sangue del malato con 
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solo veleno di Cobra, vediamo comparire emolisi, ne dedurremo che 
lecitina è presente e che quindi preferibilmente elementi nervosi si 
distruggono. La reazione difatti ha dato buoni risultati in diverse 
forme e soprattutto nella demenza precoce. 

Dove le reazioni immunitarie hanno assunto un impiego dei più 
vasti, è stato nel campo della ginecologia con ricerche tendenti a ri- 
solvere i complicati problemi della fisiologia e patologia della gra- 
vidanza e la trasmissione dei principî infettivi immunizzanti dalla 
madre al prodotto del concepimento. 

Messa da parte, perchè non sufficientemente dimostrativa, l'in- 
fluenza paterna sul feto, ormai è dimostrato che le agglutinine da 
Chambulent, dal Mohre, le precipitine dal Mertenz e di recente le 
lisine dal Kraus e Bertino passano dal sangue materno, attraverso il 
filtro placentare, al feto, sebbene sotto determinate condizioni di 
tempo e sempre con qualche deficienza in paragone del sangue materno. 

Viceversa prodotti fetali passano nel sangue materno: se il feto è 
sifilitico i suoi anticorpi vanno ad immunizzare la madre, e così si 
spiegano alcuni teoremi del Colles e del Profeta sull’eredo-sifilide ba- 
ti finora unicamente sull'osservazione clinica. 

Dobbiamo citare una teoria recente sulla eclampsia, per la quale 
si è cercato ripetutamente (Veit) una spiegazione nell'intervento di 
anticorpi come se ne scoprivano le varie forme. Ora l’attenzione si 
è rivolta all’anafilassi, ritenendo che prodotti fetali riassorbiti in 
primo tempo sensibilizzino la madre, in secondo tempo sviluppino lo 
shock anafilattico sotto forma di accesso eclam 
Nell’oculistica il circolo vizioso interno degli anticorpi è stato in- 
sato per spiegare l’oftalmia simpatica: i prodotti dell'occhio che si 
distrugge darebbero anticorpi citotossici che attaccano poi il sano. 

Anche nella terapia delle malattie oculari i vantaggi risentiti non 

sono meno significanti, sopratutto per merito del Ròmer. Oltre le forme 
difteriche e pneumococciche (u/eus serpens) curate coi rispettivi anti- 
corpi, si è rivolta la terapia a migliorare il trattamento brutale dei 
vecchi panni corneali col /eyuirity, introducendo un siero-jequiritol, 
a promuovere il riassorbimento, col mezzo di sieri litici, delle emor- 
ragie retiniche, del vitreo, della camera anteriore; e ultimamente a 
neutralizzare con ingestione di cristallini gli anticorpi che si suppone 
sieno presenti come precipitanti per la produzione della cateratta. 
‘ Nonèa dubitare che proseguendo in questa via così feconda non 
si giunga ben presto a nuovi e soddisfacenti risultati pei molti altri 
problemi di patologia e terapia ormai venuti all'onore dell'indagine 
biologica e intorno ai quali si erano tormentate tanto tempo invano 
le energie di pensiero e di osservazione delle ganerazioni passate. 


x 
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Parte sperimentale. 


Le sostanze immunizzanti si trovano nel sangue ed è dimostrato 
che si originano per opera del sangue stesso negli organi ematopoie- 
tici. Nella linfa e negli umori interstiziali, nelle cavità sierose e negli 
umori dell'occhio sono molto scarsi, e simile povertà Metschnikoff ha 
dimostrato anche nel liquido dell’edema promosso meccanicamente con 
la stasi. 

Restava quindi a spiegare come le sostanze immunizzanti potes- 
sero agire sopra le infezioni, dove i germi solo più tardi, e non tutte 
le specie egualmente, invadono il sangue mentre loro sede di pre- 
dilezione restano gl’interstizi dei tessuti, e per i germi a sede speci- 
fica, quali i protozoi, l'interno di date specie di cellule dell'organismo. 

Ricerche cliniche e di laboratorio hanno messo in chiaro che basta 
sì stabilisca in una parte uno stimolo infiammatorio, perche i sepi- 
menti vasali o le membrane divengano permeabili per questi prin- 
cipî e li versino in copia nel focolaio. 

Io ho voluto prendere a studiare un caso speciale, non ancora bene 
considerato, e cioò in qual misura tali sostanze traversino il tessuto 
di granulazione e vengano a comparire nell’umore che bagna la su- 
perficie delle piaghe, adempiendovi presumibilmente un ufficio pro- 
tettivo. Sappiamo infatti fin dalle osservazioni del Billroth, come le 
piaghe granulanti si infettino con molto maggior difficoltà delle su- 
perficie cruenti. Come agenti di difesa si pensò dapprima a una bar- 
riera meccanica interposta dal serrato tessuto di granulazione e in se- 
guito all’azione fagocitaria degli elementi mobili che ne fanno parte. 
Ora vogliamo veder fino a qual punto agiscono i principî umorali, cui 
sembra affidata la massima parte dell’ufficio difensivo dell'organismo. 

E un’altra questione ho visto che poteva collegarsi con lo stesso 
quesito, e cioè se fossero solo i principî difensivi a travasar la piaga, 
o anche le sostanze tossiche che contemporaneamente potessero inqui- 
nare il sangue. 

Ho così cercato di esplorare quanto vi fosse di vero in un metodo 
di cura puramente empirico fin dall’antichità usato ed abusato per 
emungere quel quid dannoso che credevasi commisto agli umori del- 
l’organismo. 

Se i fonticoli, i setoni, i vescicanti e tutti i derivativi cutanei più 
© meno cruenti hanno turbato la mente a scrittori ed insigni profes- 
sionisti di arte medica in ogni tempo, e se, giustamente sono ora solo 
ricordati come espedienti inquisitoriali della medicina filosofica di 
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un’età ormai tramontata, è innegabile che il concetto che li aveva 
guidati non fosse giusto, come solo ora hanno dimostrato le odierne 
ricerche sull'immunità. 

Espongo ora la serie di esperienze finora da me praticate e che 
hanno lo scopo di dimostrare: 

1° se i principî immunizzanti del sangue passino nella sierosità 
delle piaghe cutanee; 

2° determinare la durata in rapporto a quella degli stessi prin- 
cipî esistenti nel sangue nel medesimo soggetto; 

3° stabilire una legge che rapporti il ciclo dei corpi immuni del 
sangue e del siero-piaga ad una formula semplice. 

Per le ricerche ho scelto i prodotti di reazione del sangue etereo- 
geneo in toto: le emolisine, le emoglutinine, le precipitine e i pro- 
dotti immunitari contro un batterio: lo pneumococco, Per la prepa- 
razione degli anticorpi ematici ho adoperato il coniglio cui iniettavo 
sottocute o in cavità addominale del sangue di cavallo nella media 
di 5 centimetri cubi per chilogramma per volta, e in dosi minori nelle 
vene, ripetendole tre volte nello spazio di otto giorni. Per gli anti- 
corpi contro lo pneumococco facevo iniezioni di culture di questo 
germe in sangue sterilizzato con etere. 

Preso un saggio di sangue della vena marginale dell'orecchio per 
esplorare il potere litico ed agglutinante, si cercava di produrre nella 
regione dorsale, in conigli così vaccinati, una piaga chirurgica nel 
modo seguente: si praticava un'incisione lineare di 3-4 centimetri in 
direzione e sopra la colonna vertebrale, interessante tutti i tegumenti, 
i quali venivano scollati lateralmente in modo da aversi una tasca 
di discreta capacità, che si zaffava con garza sterilizzata mantenuta 
în sito con sutura ed apparecchio protettivo. 

Ogni animale così trattato era posto in gabbia pulita e da solo. 
Dopo le prime 24 ore, estratta la garza, si rinnovava lo zaffamento 
per asportare i coaguli e mettere le superficie secernenti nelle condi- 
ziooi di una piaga granulante possibilmente asettica. 

Nei giorni seguenti si prendeva ad un tempo un saggio del sangue 
e si spremeva la garza lasciata nella piaga per estrarre l’umore di cui 
si era imbevuta. 

Sul potere di questi due liquidi si praticava un esame comparativo. 

Per stabilire una differenza fra anticorpi di origine artificiale e 
quelli naturali, giacchè il siero di coniglio normale di per sè è emo- 
litico ed agglutinante contro i globuli rossi di cavallo, ho provato in 
animali normali la lisi e l’agglutinazione fisiologiche: per l’agglutina- 
zione trovai che esiste nel rappotto da 1: 50-60; mai ottenni precipitine. 
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Colle stesse modalità ricercavo nel medesimo soggetto il valore li- 
tico e l'agglutinamento della sierosità della piaga chirurgica cutanea 
praticata ottenendone valori che variavano da 1-30-40: anche qui non 
ebbi precipitine. 

Pel dosaggio delle lisine, secondo la norma generale, ricordo che 
preparavo una sospensione al 5 p. 100 di globuli di cavallo lavati 
in soluzione all’ 85 p. 100 di NaCI, che distribuivo in una serie di 
8-10 tubetti nella quantità di 2 centimetri cubi in ciascuno. 

Ogni serie era trattata con frazioni di valore crescente di siero- 
sangue 0 di siero-piaga presi dal coniglio vaccinato. 

I tubetti venivano tenuti in stufa a 37° per un’ora e 24 ore a tem- 
peratura ambiente, riferendo i differenti risultati, per maggiore como- 
dità, a indici colorimetrici. 

Per l’agglutinazione la prova era analoga, solo il siero ed il se- 
ereto venivano in antecedenza inattivati per mezz'ora a 58° a fine di 
privarli del complemento litico. 

L'osservazione si faceva sia macroscopicamente, notandosi la rapidità 
di precipitazione al fondo dei tubetti, sia per maggior precisione per 
mezzo dell'esame microscopico, ritenendo come limite ultimo un’ag- 
glutinazione in piccoli gruppi di 15-20 globuli rossi senza elementi 
liberi interposti. 

Il dosaggio delle precipitine veniva eseguito con una serie di cin- 
que tubetti contenenti ciascuno 2 centimetri cubi di una diluzione 
a '/,, di siero normale di cavallo in soluzione fisiologica, a ciascuno 
dei quali si aggiungevano frazioni di centimetro cubo di siero di sangue 
o di secreto-piaga del coniglio immunizzato, 

Debbo notare che le ferite chirurgiche non diedero suppurazione, 
e che per qualche coniglio non fu potuta protrarre a lungo l'osserva- 
zione per essere morto o per cause accidentali o per esaurimento col 
ripetersi di salassi. 

Il peso subì poche oscillazioni e solo in pochi si ebbe diminuzione 
ad esperienze inoltrate. 

n 

Nelle esperienze coi principî immunizzanti del sangue e del se- 
creto-piaga contro lo pneumococco ho seguito lo stesso metodo, limi- 
tando le prove al potere immunizzante sul vivente. Non erano allora 
sufficientemente sviluppati gli studi sulle opsonine, che avrebbero po- 
tuto trovare utile applicazione. Alcuni degli umori furono usati fre- 
schi, altri per facilità di dosaggio o per migliore conservazione furono 
essiccati a vuoto. 


ESPERIENZA I. 


ConigLia NERA - p. kg. 2. 


12-5- 905 — Iniezione endovenosa in seme di globuli e siero sangue cavallo. 
20 -5-905 — » endoperitoneale di 10 cme. di globuli e siero di cavallo. 
31-5-905 — » endovenosa di 1/2 cme. e ipodermica di 10 cme. siero sangue cavallo, 
2-6-905 — >» » 1/2 cme. » 10 cme. » » 
8-6-905 — Si pratica la tasca dorsale. 
10 -6-905 — Si prelevano 20 eme. di sangue dalla carotide d. e 10 cme. di siero piaga. 
15-6-905 — » 20 cme. » » 8. e 15 ome. O » 
20 - 6-905 — » 15 ome. » giugulare d. o 10 em.» » 
25-6-905 — » 20 emo. » » 8. e 16 omo. » » 
Prove sul potere degli umori. 
1: Presa del 10-68. 2: Presa del 15-6. 
Si Sosi 
gi peso Titolo Agglutinazione Lisi Precipitine Agglutinazione Precipitine 
sangue coniglio | globuli cavallo 
1/20 emo. 2 ome. 1-40 compless. completiss. | 1/5 di provet. completiss. completa | 1/5 di provet. 
1/40» » 1-80 » meno depositi completa ‘meno depositi 
1/200 » » 1-400 completa » tracce meno incompleta tracce 
1/400 » » 1-800 meno incompleta » incompleta debole legg. intor. 
1/800  » » 1-1600 incompleta » assente » assente -_ 
1/1000 » » 1-2000 » debole _ debole _ _ 
1/1600 » » 1-3200 scarsa amento Fe nevente pi De 
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Sospensione | 


Siero 
tolo Itinazione si Ù 

piaga conigti | giobuti cavatto||- | dei | Là Precipitine -—Aggiulinazione | Lisi Precipitine 
1/20 ome. | 2 ome. 1-40 completa | completa |1/6diprovet. —Ìcompleta | completa’ |fiocchi al fondo 
140» ’ 1-80 » ‘meno isibil meno incompleta |tracco visibili 
1/20» » 1-400 incompleta | incompleta tracce incompleta debole ‘meno 
1/400 » ’ 1-800 ‘meno meno intorbid. quasi assente | debolisssima è 
1/800  » » 1-600 debole debole -_ assoni assente assente 
1/1000 » » 1-1200 assente assente _ _ _ _ 
1/1600 è » 1-3200 _ _ _ - — 


Siero Sospensione 
Titolo Agglutinazione | Lisi Precipitine Agglutinazione Lisi Precipitine 
sangue coniglio | sangue cavallo 
I 

1/20 ome, 2 emo, | 1-40 completa completa visibili incompleta | incompleta |precip, al fondo 
140» » 1-80 » incompleta tracce meno debole visibili 
1/200 » » 1-400 | incompleta debole » » » mono 
1/40» » | 1-80 debole |quasi assente | —nasenti assento assente assenti 
1/800  » » 1-1600 assente assente - - _ - 
1/1000 » » | 1-2000 — ua _ sE = i 
LL ————_——_—__ —_—__——_—_—_—.r.._—_—2m 

Siero Sospensione 

Titolo Agglutinazione Lisi Precipitine Agglutinazione Lisi Precipitine 
piaga coniglio | sangue cavallo 
I I 

1/20 cme. 2 ome, 1-40 completa completa visibili incompleta | incompleta visibili al fondo 
1/40» » 1-80 Ù incompleta tracce debole debole | tracce 
1/200 » » 1 400 incompleta debole ineno meno meno assenti 
1/400 è» » 1-800 debolissima | debolissima assenti assente assente _ 
1/800 » » 1-1600 assente assente _ _ - - 
1/1000 » » 1-1200 | _ e; = ad = = 
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ESPERIENZA ll 


ConigLio BIGIO — p. kg. 1,520. 


10 - 5- 905 — Iniezione endovenosa di sangue di cavallo. 


20-5-905 — » endoperitoneale di 10 cme. di sangue cavallo, 
31-5-905 — » endovenosa di 1/2 cme. dî sangue cavallo © ipodermica di 10 cme. 
2-6-905— >» » 1/2 cme. » » » di 15 emo. 


9-6-905 — Si pratica la tasca dorsale. 


11-6-905 — Si prelovano 20 eme. di sangue dalla carotide d. 6 15 cme. di siero piaga. 


16-6. 905 — » 20 cme. » » 8. e 20 eme. » » 
21-6-905 — » 15 emo. » giugulare d. e 15 cmo. » » 
26-6-905 — » 15 cme, » » 8. 0 20 ome. » » 


Prove sul potere degli umori. 


1: Presa dell'11-6. 


2: Prcaa del 16-6. 


r 

na CO Titolo Agglutinazione Lisi Precipitine Agglutinazione Lisi Precipitine 
sangue coniglio | elobuli cavallo | 
1/20 cme, 2 omo. 1-40 rospi | maree) 1/6 di provot. soin Gonspietisina visibili al fondo 
1/40» » 1-80 | meno meno 
1/200 » » 1-400 sere Sca tracce visibili ace saupiola tracco 
1/40» » 1-800 incompleta | incompleta meno » meno leggero intorb, 
1/800» . 1-1600 meno | debole assenti meno debolo assenti 
1/1000_» Ù 1-2000 debolo doboliszima - incompleta nesonto pui 

1-3200 ussente nasonte quasi assente = = 
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Siero Sospensione 
piaga coniglio | globuli cavallo Titolo Agglutinazione Lisi Precipitine Agglutinazione Lisi Precipitine 
1/20 omo. 2 emo, 1-40 completa completa | debole prec. completa completa visibili al fondo 
1/40 è» » 1-80 » » meno » meno tracce 
1/200» » 1-400 meno meno tracce meno | incompleta meno 
1/400 » » 1-800 » » assenti incompleta meno assenti 
1/80» » 1-600 debole scarsa - assente assente -_ 
1/1000 » » 1-2000 assente assente _ _ _ _ 
3: Presa del 21-6. 4: Presa del 26-6, 
Siero Sospensione n 
Titolo | Agglutinazione Lisi Precipitine Agglutinazione Lisi Precipitine 
sangue coniglio | globuli cavallo | 
| 
1/20 cme. 2 cme, 1-40 completissima | completa | pr. al fondo completa | completa |precip. al fondo 
140» » | 1-80 ‘meno ‘meno tracce » meno » 
1/200 » » 1-400 completa incompleta » incompleta debole tracco 
1/400 » » 1-800 ‘meno debolissima assenti debole | debolissima assenti 
1/00» » | 1-1600 debole assento - debolissima assente _ 
1/1000 » » 1-2000 scarsa -_ _ assente cs = 
1/1600 » » | 1-3200 assente | - - - - - 
| | 
Siero | Sospensione Î Î 
| tmoto | Aggtutinazione | Lisi Precipitine Agglutinazione Lisi Precipitine 
piaga coniglio | globuli doni] | | 
| | 
1/20 cme. 2 cme. 1-40 completa completa | leggero prec. completa incompleta [tracce al fondo 
1/40» » | 1-80 meno incompleta tracce meno debole lintorbidamento 
1/200 » » 1-400 SCArsa debole | » debole | debolissima | assenti 
21/400» » 1-800 debolissima assente | assenti debolissima assente - 
1/800 » » 1-1600 assente _ | - assente _ - 
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ESPERIENZA III. 
ConiuLia BIANCA - p. kg. 1.600. 


905 — Iniezione ipodermica dorsale di 20 ome. di sangue cavallo. 
-995 — » endovenosa (v. marg. d.) l emo. di sangue cavallo. 
905 — a» » (»  s)lemo » » 

Zia E » (»  s)l/teme è» » 
i pratica la tasca dorsale. 


_ » 20 ome. » » s. 0 30 ome.» 
_ » 10 ome. » giugulare d, o 30 cme. ca 
-905 — » 10 ome. » » 8. 0 20 como.» 


Prove sul potere degli umori. 


1: Presa del 12.6. 


905 

905 

- 905 — Si prelevano 20 cme, di sangue dalla carotide d, e 20 emo. di siero piaga. 
905 

905 


2: Presa del 17-6. 


Siero Sospensione | | 


Titolo Agglutinazione Lisi Precipitine 
sangue coniglio | globuli cavallo | 
1/20 cme. | 2 eme 1-40 completa completa | precipitato al 

fondo 

140» » 1-80 meno mono tracce 
1 » » 1-400 incomplete debole assenti 
1/400 » » 1-800 debole debolissima È 
1/800 » » 1-1600 deboliasima assente _ 
1/1000 » . 22000 assente = 


Sii o i 


| Precipitine 


Agglutinazione Lisi 
completa completa |precipitato al 
fondo 
» incompleta |tracce visibili 
incompleta | debolissima |intorbidemento 
dobolissima assente assenti 
assento _ _ 
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Siero Sospensione 
piaga conto |giobulicavatto|/- "00 | Ageutiazione Lisi Precipitine Agglutipazione Lisi Precipitine 
=== ll==-'e tt; 
1/20 cme. 2 cme. 1-40 completa debole completa completa |precip. al fondo 
140» » 1-80 meno » tracce visibili meno scarsa tracce 
1/200 4 ’ 1-400 debole debolissima lintorbidsmento incompleta | debolissima assenti 
1400» » 1-800 debolissima assente assenti debolissima assente = 
1/800 » » 1-1600 assente _ = assonte pe = 
3: Presa del 22-6. 4: Presa del 28-0, 
Siero Sospensione 
si a Titolo | Aggiatinazione Lisi Precipitine Aggiutinazione Lisi Precipitine 
sangue coniglio | globuli cavallo 
Ì 
1/20 emo. 2 ome. completissima | completisaima | precipitato incompleta | incompleta |tracce visibili 
1/40» » meno meno tracce visibili debole debole » 
1/200 » » incompleta | incompleta lintorbidamento debolissima | debolissima assenti 
1/400 » » debolissima | debolissima assenti assente assonte _ 
1/800 » assente assente = da = 
12/1000» = = = 
ga) ii ri ir o 
Siero Sospensione | 
Titolo | Aggiutinazione Usi Precipitine Agglatinazion List Precipitin 
Piaga coniglio | globuli cavallo ni di SE ni sit 
i lG::.|.|..|.|||.|.|(|1|.6lÉdlit nl 
1/20 ome. 2 emo. 1-40 completa completa | precipitato incompleta | incompleta tracce al fondo 
1/40» » 1-80 meno meno precip. scanso —1debolissima | debolissima |intorbidamento 
1/200 » » 1-400 debole debole tracce quasi assente | quasi assente | assente 
1/40» » 1-800 debolissima assente assenti assento assente - 
1/800 » » 1-1600 assente = = I ax Es 
1/1000 » » 1-2000 = = £ Fa = Da 
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594 L'ELIMINAZIONE DEI PRINCIPI IMMUNIZZANTI DEL SANGUE, ECC. 


Vaceinazione antipneumococciea 


Esremenza L 
Coniglio nero. — Prao kg. 2.320; N. 1. 


8-4-905 — Iniezione ipodermica dorsale di ce. 10 di cult. diplococcica steril. con etere 


21-4-905 — ? » di ce. 10 » » » 
30-4-905 — » » di ce. 10 » » » 
9-5-905 — » » di cc. 10 » O) x 
16-5-905 — » » di ce, 10 » » » 
20-5-905 — » » di cc, 25 » » » 


29-5-905 — si pratica la tasca sul dorso 
salasso dalla carotide sin. fornisce cc. 4 di siero pari a gr. 0.377 di resid. secco 


secreto-piaga » 00.475 » gr. 0.335 » 
salasso dalla carotide destra » ce. 6.83» gr. 0.427 » 
secreto-piaga » 03.50 » gr. 0.210 » 
6-6-905 — salasso dalla femorale » co.5.00 » gr. 0.354 » 
6-6-905 — secreto-piaga » 00.45» gr. 0.294 » 


Esperienza IL 


Coniglio nero chiazzato di bianco. — Peso kg. 1.240 (controllo ha il potere 
della cultura). 


Iniezione ipodermica dorsale di mgr. 2 di cultura diplococcica in sangue. 
T. 40%2. Edema circoscritto al sito d’innesto. 
T. 41°. Edema esteso alle pareti addominali. 
TT. 41° 1. Edema esteso alle pareti addominal 
7-6-905 — Morto. 

L'esame del sangue prelevato dal cuore mostrò numerosi diplococchi capsulati; 
il sangue in termostato diede sempre una cultura diplococcica pura, 


Esperienza IIL 
Coniglio bigio. — Peso kg. 1.040. 


2-6-905 — Iniezione endovenosa di ce. 1.6 di siero coniglio N. 1 vaccinato prele- 
vato il 30-5, pari a gr. 0.158 di prodotto essicento al vuoto. 


3-6-0 Iniezione ipodermica dorsale di mgr. 2 di cultura diplococcica attiva, 
4-6-905 — Peso kg. 0.990 — T. 39°1. — Nessuna reazione locale sul sito d’innesto. 
5-6-905 — =» 0980 — T. 3098. — » » ) 
6-6.905 — =» 0,980 — T. 400, — » » » 
7-6-905 — =» 0985 — T. 3905 — » » » 

N 


giorni 8, 9, 10 e seguenti non si hanno elevazioni termiche, il coniglio au- 
nientò progressivamente di peso. Sopravviseuto, 
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Esperienza IV. 
Coniglio bianco. — Peso kg. 1.160. 


2-6-905 — Iniezione endovenosa di ce, 1.7 di siero-piaga del coniglio N. 1, mate- 
riale prelevato il 30-5 pari a gr. 0.10 di prodotto essiccato nel vuoto, 

3-6-905 — Iniezione ipodermica dorsale di cultura diplococcica di mgr. 2. 

4-6-905 — Peso kg. 1.125 — T. 3995, leggerissimo edema sul sito d’innesto. 

5-6-905 — —» 1120 — T. 40°4, l'edema resta stazionario, 

6-6-905 — —» 1125 — T. 40°1, la reazione locale tende a scomparire. 

7-6-905 — =» 1.125 — T. 39°, la reazione locale è quasi scomparsa, 


Nei giorni seguenti l’animale non presenta fatti notevoli generali, nè locali. So- 
pravvive. 


EspeRIENzA V. 
Coniglio nero. — Peso kg. 1270, 


9-6-905 — Iniezione endovenosa di ce. 1.275 di siero-sangue, pari a gr. 0.12 di re- 
siduo essiccato al vuoto (materiale fornito dal coniglio N. 1 il giorno 
2-6-905). 

10-6-905 — Peso kg. 1.260. — Iniezione sottodermica dorsale di mgr. 2 di cultura 
diplococcica attiva. 

11-6-905 — Peso kg. 1.200 — T. 39° 4, leggera reazione locale circoscritta. 

12-6-905 — » 1.200 — T. 40° 2, persiste edema pastoso al punto d’innesto, 

13-6-905 — » 1.150 — T, 41°2, » » » 

14-6-905 — » 1.200 — T. 40° 1, l'edema diminuisce. 

15-6-905 — =» 11200 — T, 40°, l'edema è quasi scomparso. 

16-6-905 — » 1.210 — T. 39°, » » 


Nessuna elevazione termica nei giorni seguenti ; si ha aumento di peso, Soprav- 
vissuto, 


Esperienza VI. 
Coniglio nero chiazzato bianco. — Peso kg. 1.150. 


9-6-905 — Iniezione endovenosa di siero-piaga ce. 1.15 pari a gr. 0.07 di prodotto 
essiccato al vuoto (materiale prelevato il 2-6 al N. 1). 

10-6-905 — Peso kg. 1,150. — Iniezione ipodermica dorsale di mgr. 2 di cultura 
diplococcica attiva. 

11-6-905 — Peso kg. 1,140 — T. 40°2, leggero edema circoscritto al punto d’innesto. 

12-6-905 — 


» LUO—T. 40°9, » » Ù 

13-6-905 — —» 1.110 — T. 40°4, persiste leggero edema pastoso. 

14-6-905 — —» 1115 — T. 40°3, l'edema tende a scomparire. 

15-6-905 — —» 11115 — T. 3997, reazione locale quasi scomparsa. 

16-6-905 — —» 1118 — T. 39°, residua leggero indurimento sul punto d’in- 


nesto. Sopravvissuto. 
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Esrezienza VIL 
Coniglio bigio. — Peso kg. 1.255. 
12-0-905 — Iniezione endovenosa di secreto-piaga co. 1.90 pari a gr. 0.12 di prodotto 


essiccato al vuoto. 
13-6-905 — Iniezione ipodermica dorsale di mgr. 1 e mezzo di cultura diplocoocica 


attiva. 
14-6-905 — Peso kg. 1.230 — T. 39°5, scarsa reazione locale. 
15-6-905 — =» 1230 — T. 3905, » » 
16-6-905 — —» 1220 — T. 399, » » 
Sopravvissuto, 


Esperienza VIII 


Consiglio nero. — Peso kg. 1.245. 
12-8-905 — Iniezione endovenosa di cc. 1,9 siero sangue coniglio, pari a gr. 0.09 di 
prodotto essiccato al vuoto (materiale prelevato il 6-6). 
13-6-905 — Iniezione ipodermica dorsale di mgr. 1 e un quarto di cultura diplococ- 
cica attiva. 
14-6-905 — Peso kg. 1.230 — T. 39°8, leggero edema sul sito d’innesto. 


15-6-905 — =» 1.230 — T. 3992, » » » 
16-6-905 — =» ‘1230 — T. 39°, nessuna reazione locale. 
Sopravvissuto. 


Esperienza IX. 


Comiglio bianco. — Peso kg. 1.080. 
14-6-905 — Iniezione endovenosa ce. 1 siero-piaga, pari a gr. 0.05 prodotto essiccato 
al vuoto (materiale del 30-5). 
15-6-905 — Iniezione endovenosa mgr. 1 di cultura diplococcica attiva. 
16-6-405 — Peso kg. 1.060 — T. 40°5, sensibile edema pastoso nel punto d'innesto. 
17-6-905 — —» 1050 — T. 40°, persisto l'edema locale, 


18-6-905 — —» 1040 — T. 40°, edema leggermente diminuito. 

19-6-95 —  » edema tende a scomparire. 

20-6-905 — — » edema quasi scomparso. 
Sopravvissuto, 


Esperienza X. 


Coniglia bianca. —- Peso ky. 1,080. 
14-6-905 — Iniezione endovenosa di gr. 0.01 di residuo secco, pari a ce. 0.20 di 
sioro-piaga (materiale del 6-6). 
15-6-905 — Iniezione ipodermica dorsale di mgr. 1 di cultura diplococcica attiva. 
16-6-905 — Peso kg. 1.00 — T. 39°9, leggera reazione locale. 


17-6-905 — —» 10.990 — T. 41°, edemalocale pastoso che tende ad estendersi. 
18-6-905 — —» 0.990 — T. 4095, » » » 
19-6-905 — » 0.970 — T. 40°, edema leggermente diminuito. 

20-6-905 — —» 0.970 — T. 39°7, edema quasi sconaparso. 

21-6-905 — n 0970 — T. 3907. » » 


Sopravvissuto. 
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EspèrIenzA XI 
Coniglia bigia. — Peso kg. 2.000. 

15-6-905 — Iniézione endovenosa di gr. 0.10 di prodotto essiccato nel vuoto, pari a 
co, 2.01 di siero-sangue coniglio (materiale del 6-6). 

16-6-905 — Iniezione ipodermica dorsale di mgr. 2 e un quarto di cultura diplococ- 
cica attiva, 

17-6-905 — Peso kg. 1.900 — T. 39°3, edema locale 

18-6-905 — —» 1870 — T. 40°2, edema molto esteso anche ai fianchi 


19-6-905 — » 1.850 — T, 41°, persiste l'edema. 

20-6-905 — » 1.850 — T. 41°, edema stazionario senza tendenza & pro- 
gredire. 

21-6-905 — » 1790 — T. 40° 6, edema stazionario senza tendenza a pro- 


gredire (l'esame del sangue estratto dalla 
vena marginale destra non fa vedere al 
microscopio diplococchi, l'esame culturale 
è parimenti negativo). 


22-6-905 — —» 1750 — T. 39°5, edema appena diminuito. 
33-6-905 — =» 1.740 — T. 39, edema abbastanza limitato © lateralmente 
tende a scomparire. 
24-6-905 — =» 1.740 — T. 399, edema quasi scomparso. 
Sopravissuto. 


Esperienza XII 
Coniglio bigio. — Peso kg. 1.900. 
15-6-905 — Iniezione endovenosa di gr. 0.10, pari a ce. 2.00 di siero-piaga (mate- 
riale del 6-6). 
16-6-905 — Iniezione ipodermica dorsale di mgr. 2 e un quarto di cultura diplo- 


coccica attiva. 
17-6-905 — Peso kg. 1.880 — T. 40°. edema pastoso sul sito d'innesto. 


18-6-905 — » 1.850 — T. 41°, edema esteso alle pareti addominali. 
19-6-905 — » 1.800 — T. 41°, edema persiste. 
20-6-905 — » 1.780 — T. 399, » 


21-6-905 — Morto ore 17. 
Il sangue preso dal cuore dà una cultura pura diplococcica. 
Reazione leucocitaria nel sito d’innesto. 


Conelusioni. 


Nel riassunto dei risultati dell’esperienze eseguite, come appaiono 
dalle tabelle precedenti, trovasi la risposta ai quesiti propostimi. 

1. Le lisine, le agglutinine, le precipitine edi principî immuniz- 
zanti del sangue in genere passano nella sierosità di una piaga chi- 
rurgica normale, in una superficie cioè nella quale il processo infiam- 
matorio decorre indisturbato da stimolanti estranei. 
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2 La presenza di questi anticorpi nei secreti fisiologici dell’or- 
ganismo, come in quelli ricavati artificialmente, è subordinata sempre 
al contenuto nel siero del sangue. 

3. Le oscillazioni nel decorso, riguardo al tempo, vanno parallele, 
manifestandosi le sostanze attive nella piaga non appena se ne di- 
mostra la presenza nel sangue, e abbassandosi fino a scomparire gra- 
dualmente man mano che diminuiscono e scompaiono nel sangue 
stesso. 

4. Riguardo alla quantità, nella piaga il grado risulta sempre più 
basso se si calcola a volume, non però se si fa il rapporto col mate- 
riale secco. Si può quindi escludere la compartecipazione del tessuto 
di granulazione ad accumulare anticorpi alla produzione di essi come 
organo secretivo; ma se la presenza è subordinata al sangue, non si 
può a tal tessuto negare ogni ufficio nel promuoverne il trasudamento 
negli umori. 

Il deficit, rivelato costantemente nei saggi, sembra dovuto a di- 
luzione per imbibizione locale. Sicchè la semplice espressione che 
quantitativamente il siero-sangue contiene principî immunizzanti ad 
un indice più elevato che il siero piaga si deve intendere in modo re- 
lativo. Riguardo al tempo di prima manifestazione di scomparsa il 
sierosangue conserva sempre la precedenza, seguendo però entrambi 
nelle diverse fasi due curve paraboliche quasi parallele. Ciò parrebbe 
almeno nelle condizioni normali, certo che non sarebbe privo d’inte- 
resse conoscere il modo di regolarsi di questi anticorpi attraverso pia- 
ghe infette o ricoverte da granulazioni torpide per malattie conco- 
mitanti o per fatti cronici ed ereditari. 

La chimica biologica, acquisizione ultima della biologia, solo ora 
muove più speditamente i suoi passi e ha vinto le riluttanze che la 
facevano accogliere con diffidenza e scarso incoraggiamento. 

Si crederebbe ch’ella voglia detronizzare le sorelle maggiori; essa 
invece le aiuta, rivelando nelle minime unità della materia vivente i 
fondamenti delle azioni che poi vediamo comparire all’esterno come 
ultimi effetti. In tali unità stanno le prime determinanti e la cono- 
scenza di esse è la vera eflicace, se vogliamo tali effetti, come quadro 


della malattia, rettamente conoscere, e come offesa alla salute, effi- 
cacemente curare, 


Queste esperienze le quali datano da qualche anno, solo ora fu 
possibile pubblicare con innovazioni nella parte sintetica. Al mio 
maestro prof. Centanni il sincero ringraziamento dell’allievo. 
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Osservazioni sulle malattie oculari dominanti in Tripoli 
e sul trattamento della trichiasi 


Per il capitano medico dott. Gaetano Samperl, libero docente di oftalmologia 


Chiamato a sostituire il capitano medico Marri, che per ragioni 
di salute era rimpatriato, io ho presa la direzione della sezione oftal- 
mica dell’ambulatorio Baccelli il 13 maggio 1912. È 

Come risulta dalla relazione trimestrale pubblicata dal capitano 
medico Tonietti (1), il prof. Marri, dal febbraio all'aprile 1912, ebbe 
a registrare 1081 ammalati, di cui 129 cattolici, 385 musulmani e 
567 ebrei, con una media giornaliera di frequentatori che variò da 
48 a 82. Io quindi, facendo astrazione da queste cifre, mi fermerò 
solo sulle altre che vanno dal maggio al dicembre, che si riferiscono 
cioè al periodo nel quale ho tenuta la direzione della sezione suddetta. 

Per metterle in evidenza le raggrupperò in un solo quadro, perchè 
con un semplice sguardo se ne possa intendere meglio il valore : 


R. AMBULATORIO G. BACCELLI IN TRIPOLI. 
SEZIONE OFTALMICA. 
Specchio riassuntivo degli ammalati visitati e curati nella Sezione. 


2/» 
AMMALATI E | Gus 
3 5 | 8 | E [rorae 
visitati per la 4% volta e registrati H 2|3|£ 
Ei s|z 
ada da 
Cattolici . , + +. +. + + + + 23) 42 (53) 200 s9' SI) 301 10 313 
Istaeliti. . . + . + + + . + 139) 116 130 106 73 122 651 15 706 
Musulmani . . ..... del 161 220, 134 135 194 100 36 1127 
ToraLe. +. . , 320) 309 403 g00| 247 397) 195 66 2206 
Ammalati che frequentarono la | ig 
sezione. . . . . + + + + | 1896/2302 2197 1992) 1754 2947 2041| 676 15805 
| 


si “ _——- 
TOTALE GENERALE. . + 2210) 2611 2000] 2401] 2001/3244 2330) 742 18011 


In questo specchio non fignrano gli ammalati visitati e curati 
gratuitamente a domicilio e quindi le cifre si debbono considerare 
inferiori al numero degli individui stati effettivamente curati. 


(1) Tonretti P. — Relazione trimestrale sul funzionamento del R. Ambulatorio 
Baccelli in Tripoli. — Giornale medico del R. Esercito, luglio 1912. 


39 — Giornale di medicina militare — Fa 
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Un'altra spiegazione è poi necessaria per comprendere la diminu- 
zione degli ammalati verificatasi nei mesi di agosto e settembre. Il 
Ramadan nello scorso anno 1912, è cominciato il 14 agosto ed è fi- 
nito il 14 settembre. In questo mese i musulmani si votano al più 
assoluto digiuno dalle 3 del mattino alle 6 di sera di ciascun giorno 
e credono di romperlo per l’uso di qualsiasi medicina e persino per 
l’istillazione di un semplice collirio, ragione per cui avrelbero vo- 
luto frequentare l'ambulatorio di sera, cosa che non poteva essere 
possibile. Nè questa credenza è limitata al popolo per sè stesso su- 
perstizioso ed ignorante, ma è estesa anche alle famiglie che per 
posizione sociale e per un certo grado di cultura non dovrebbero averla. 
Dico questo perchè in una delle famiglie più note di Tripoli, ho do- 
vuto rimettere la medicazione alle 4) di sera, perchè pregatone 
samente. Ciò spiega appunto come il numero dei musulmani presen- 
tatisi nei mesi di agosto e settembre sia diminuito anzichè crescere, 

Verso la fine di settembre è coincisa inoltre la Pasqua degli Ebrei 
che dura 10 giorni, donde la diminuzione anche degl’israeliti veri. 


spres 


ficatasi nel settembre. 

Cessate le cause religiose che avevano fatto trascurare la cura a 
molti infermi che ne avevano assoluto hisogno, era naturale che nel- 
l'ottobre crescesse enormemente il numero tanto da avere persino più 
di 170 ammalati per giorno. 

Nel novembre si è verificata una nuova diminuzione d'ammalati, 
enza della Pasqua degli arabi, durante la 
rte al tempo orri- 


in parte dovuta alla coine 
quale pochissimi di loro si presentarono, ed in 
bile che imperversò per settimane intere. 

Nel dicembre infine la cifra appare esigua sia per il perdurare 
del cattivo tempo, perchè l'ambulatorio stette effettivamente aperto 
pochi giorni per poi chiudersi definitivamente. 

Ad ogni modo quello che da un semplice sguardo del superiore 
specchio risalta si è la differenza notevole tra il numero degli ebrei 
e quello dei musulmani, differenza che si vede divenire più sensibile 
man mano che la nostra opera vien sempre più affermandosi. E se 
si considera che nella citata relazione del capitano Tonietti il numero 
dei musulmani che sì presentarono all’ambulatorio oftalmico fu nel 
primo trimestre di 385, mentre quello degli ebrei raggiunse la cifra 
di 567, apparirà più evidente come la preponderanza graduale del- 
l'elemento musulmano stia in diretto rapporto colla fiducia che col 
serio, disinteressato e coscienzioso lavoro abbiamo gradatamente gua- 
dagnata presso la popolazione araba. Chi conosce tutte le supersti- 
oni e la grande diffidenza di questo popolo, che ha avuti splendori 
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di civiltà, ma che è oggi disceso al livello dei popoli barbari è solo 
al grado di apprezzare il valore della nostra opera di penetrazione 
pacifica. 

L’ambulatorio Baccelli che funzionava già da diversi anni sotto 
la direzione del dott. Barha, era stato di preferenza frequentato da- 
gl’israeliti. Gli arabi, tranne eccezioni, se ne erano tenuti lontani 
non solo per la loro naturale diflidenza, quanto anche per non avere 
contatto con gli ebrei, che essi odiano mortalmente. Ebbene, noi, pur 
avendo reclutato il personale degli interpreti tra gli ebrei, abbiamo 
avuta la meritata soddisfazione di vedere aumentare l'elemento arabo 
a tal punto che mentre esso in principio era esiguo, ha avuto in se- 
guito la preponderanza. 

Per dare un'idea approssimativamente esatta delle malattie oculari 
curate nell’ambulatorio oftalmico ho fatto un quadro che riproduco 
più sotto, nel quale ho dato maggior risalto al tracoma che è la malattia 
predominante, mentre ho raggruppate le altre affezioni sotto espres- 
sioni che possono abbracciare forme morbose diverse : 


Specchio numerico degl’individui presentatisi all'ambulatorio 
dal maggio al dicembre 1912 ripartiti per malatti: 


FORME MURBOSE 


Affezioni purulente della congiun 
tiva , è è a a n ao 


Tracoma semplice . . . . . 119) 90) 140 98] 102 


Tracoma con complicanze corneali | 88 


Tracoma con complicanze palpe- 
BAIRO Li cen 


Forme congiuntivali semplici. . | 49) 43) 57 32 

Affezioni oculari esterne. . . > | 9, 10 14 8 

Iriti ed irido-cieliti . . . . 1 1 2 1 

Catarabtai. 0... |... ... si al 2 4 

Affezioni endoculari . . . . . 3 1 4 1, 

Giancom®....... .+ . .. Gi di 

Vizi di refrazione , . . . 4 2 T to) D) 2 3 8 1 ni 
Traumi oculari. . . .. . —l |> 3| 1 2/—| 1 î 


Torare. . 320 309 403 209! 247, 397) 195 
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Come si vede da questo specchio, il tracoma è la malattia predo- 
minante, ma non la sola come vorrebbe il dott. Re (1), poichè senza con- 
siderare le affezioni (irite, cataratta, glaucoma ecc.) che potevano essere 
accompagnate da una forma tracomatosa pregressa, vi si osserva un nu- 
mero non indifferente di affezioni congiuntivali di natura diversa, Nel 
mese di ottobre anzi si è avuta una vera epidemia di congiuntivite va- 
tarrale acuta, specie nei bambini, ragione per cui le forme congiuntivali 
semplici risultanoinnumero rilevante nella colonna relativa. Contempo- 
raneamente venne notata una riacutizzazione di molte forme antiche 
di tracoma con presenza del bacillo di Weechs, dovute evidentemente 
alla sovrapposizione dell'infezione dominante. Se poi tale infezione e la 
conseguente riacutizzazione deltracoma avvenga tutti gli anni in questo 
periodo o si manifesti anche in primavera io non potrei nè affermarlo 
nè negarlo, perchè sarebbe occorso per far ciò un periodo più lungo d'os- 
servazione, 

Non posso parimente affermare l’esistenza o meno di una forma 
acuta di tracoma ammessa dal Saemisch (2), Hirschberg (3), Kunt (4), 
e Greeff (5) e negata invece dall’Axenfeld (6), poichè ì pochi esami bat- 
tereologici eseguiti in aleune forme sospette mi dettero semprela presenza 
del solo bacillo di Weechs; posso però affermare che la diagnosi clinica 
in alcuni casi non può essere posata con abbastanza sicurezza e che 0e- 
corre un periodo d'osservazione di due settimane almeno prima di stabi. 
lirla, non potendosi escludere coll’esame battereologico la esistenza di 
un'infezione mista. 

Una cosa che fa veramente impressione è l'enorme numero delle 
complicanze corneali e palpebrali. È risaputo che nel decorso del tra- 
coma è sempre da prevedersi la partecipazione della cornea e dei tes» 
suti palpebrali al processo tracomatoso per la ragione semplicissima che 
le alterazioni della membrana primitivamente affetta hanno tendenza 


(1) Rs dott. Francesco, — Brevi note sulle malattie oculari dominanti în Tripoli. 
— Archivio d'Ottalmologia, vol. XX. fase. 2, 1912. 

(2) Grarre-Sarwison. — Handbuch der Gesamten Augenteilkunde, IL Teil, V Bd. 
I Ab., V Kapitel, 1904. 

(3) Hrrsonnena. — Uber die Kornige Augenentziindung in Ost- und Westpreussen 
und ire Bekimpfung. — Klin. Jahrbuch, VI, Jona 1897. 

(4) Kun. — Usher die Therapie der Congiuntivitis granulosa. — Klin. Jahrbuch, VI, 
Jona, 1897. 

(5) Greer. — Ueber Akute Augenepidemien. — Miinchener med. Fochenschr. p. 407, 
1808. 

(6) AxesreLp. — Patologie dea Auges. ATL Path. und path. Anat. d. Augea, 
6 Jahre, p. 114-116, 1901, 

AxeNretD. — Spceiello Baktercologie dea Augee. — Jena, 1903. 
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ad invadere anche gli altri tessuti che sono in rapporto di contiguità e 
di continuità con essa. Or se tale partecipazione è da temersi in linea 
generale, è naturale ch’essa avvenga con maggiore frequenza colà dove 
non è sentita la necessità di una cura rigorosa e sistematica. 

Il numero rilevante delle alterazioni corneali e palpebrali da noi ri- 
levate ha difatti la sua ragione d’essere, più che nella natura stessa della 
lesione, nella mancata continuità di un adatto trattamento, la di cui ori- 
gine va ricercata oltre che nella naturale diftidenza della popolazione, in 
tutti quei pregiudizi che hanno facile preso nelle menti incolte ed igno- 
ranti. Così ad esempio non sono pochi coloro che non contenti di rifiu- 
tare l'operazione della trichiasi, non vogliono neppure che si asportino 
loro quelle ciglia che battendo sulla cornea finiscono per ulcerarla, per 
l'inveterato pregiudizio che là dove sono state tolte, esse tornano a cre- 
scere moltiplicate, e nessun ragionamento, nè la dimostrazione dei pe- 
ricoliaiquali vanno incontro riesce a persuaderli, sicchè finiscono prima 
0 poi per allontanarsi e ritornare quando l’ulcerazione della cornea ve 
li costringe di nuovo. Si presentano allora con una serie di punte di 
fuoco, che circondano ed occupano tutta la regione orbitaria dell'occhio 
ammalato, poichè pare che il ferro rovente, messo in pratica dai medici 
arabi dei secoli x1 e x11, sia presso di loro tuttora largamente impie- 
gato. Ma quel che è peggio si è che l’esperienza non insegna loro niente, 
poichè malgrado si ripeta che la cura deve essere sempre continuata 
anche quando le molestie sono scomparse, essi si allontanano non ap- 
pena la complicanza che li aveva ricondotti è vinta, per ritornare al- 
l’insorgere di nuove molestie. E così il tracoma prende facile piede e di- 
viene loro compagno. per tutta la vita. 

Ecco perchè su 1685 tracomatosi presantatisi dal maggio al dicembre 
alla sezione oftalmica dell’ambulatorio, ben 484 (cioè il 28 ®)) presen- 
tavano complicanze corneali e 385 (cioè più del 21 ®,) complicanze 
palpebrali ; il che è quanto dire che la malattia si presentava com- 
plicata nel 50 % «dei casi. Il Martinson (1), Saemisch (2) e Lucanus (3) 
riferiscono anch’essi delle cifre abbastanza elevate di panno ed in- 
filtrazione corneale; ma se si considera che moltissimi sono in Tripoli 
coloro che divengono persino ciechi senza richiedere mai l’aiuto di 


(1) MartINson. — Ueber die Haiifigkeit und die Abhdngickeiteverhdlinisse des Pannus 
bei Trachom. — Inaug. Dise. Dorpart, 1886. 


(2) SaeMison. — Th. loc. cit. 
(3) Lucanus. — Untersuchungen iber die Verhiitung und Anstechungafàhigkeit 
der Trachoms auf Grund des Materials der Marburger Augenklinit. — Inaug. Diss. 


Marburg, 1990. 
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nessuno, si comprenderà di leggeri come le cifre da noi riportate 
sieno di molto inferiori al vero. 

Riguardo all’età è da notare che il tracoma colpisce tutte le età 
compresa l’infanzia. A tal riguardo presento una tabella dalla quale 
risulta che su 1685 tracomatosi presentatisi all’ambulatorio ben 322 
avevano un’età inferiore ai 10 anni. 


Specchio indicante il numero dei tracomatosi inferiore a 10 anni 
visitati nell’Ambulatorlo Baccelli (sez. oftalmica) 


| Percentuale 
Individui visitati | Numero in rapporto al totale 
dei tracomatosi 


Di un'anno o meno. . LL... 29 1,7% 
i pranl. e a PE DI 344 33 19% 
Di.ranaî) pr il RR 20 i, 
DI Rai i e ia a] 27 1,6% 
Di 5 anni. . . Pa ara arl 31 1,8% 
Osip dae 182 10,8% 
Il 
Torare. . #il 322 19,19), 


Si era ritenuto un tempo che tale affezione non si riscontrasse 
nella prima infanzia (1) ma le osservazioni di Ottingen (2), Ewetzky (3), 
Jitta (4), Straub (5), Schiele (6), Saemisch (7) e quelle più recenti del- 
l’Angelucci (8) hanno vrmai fatto stabilire che neppure i bambini ne 
sono risparmiati. Le cifre da me riportate confermano ancora una volta 
tali vedute e dimostrano inoltre che nei paesi dove la malattia è en- 
demica il numero dei bambini colpiti è sempre rilevante. 


(1) Vedi De-WeckeR e LanpoLT. — Traité complet d'ophtalmologii 
(2) OrtinorN. — Die ophthalmologische Klinik Dorparta in den drei ersten Jahren 
Ihres Beathen. — Dorparter med. Zeischr. II, 1871. 


(3) Ewerzky. — Vortrag iiber die Verbreitung des Trachome. — Centralbl. f. prale. 
Augenheilk., p. 461, 1897. 

(4) Jirrà, — Zinige cujers in Verband met de trachomendemie te Amsterdam. — 
Nederl. Pydrchr. v. Geneesk. I, 1898. 

(5) Straus. — Notiz zur Kontagiositàt des Trachoma. — Klin. Monatsbl, f. Augen- 
heilk., XXXTX, 8. 225, 1901. 

(6) ScmeLe. — Das Trachom beim Kinde — Arch. j. Augenheilk.,, XLIV, 1901. 

(7) Sarmiscn. — Loc. cit. 

(8) AxasLuocI. — La lotta contro il trocoma — liazzeita internazionale di medicina, 


son. IX, giugno 1906. 
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Nello specchio su riportato risulta una percentuale del 19 p. 100; 
occorre però osservare che essa sarebbe stata di gran lunga maggiore 
se il pregiudizio inveterato presso la popolazione indigena, di non 
medicare gli occhi ai bambini, non avesse impedito alle madri di con- 
durci i loro piccoli. Ed invero, se si eccettua qualche bambino ap- 
partenente a famiglia europea già da tempo domiciliata in Tripoli, 
degli altri si può dire che sono stati registrati casualmente per es- 
sere venuti in compagnia delle madri affette da tracoma, Ecco la ra- 
gione che c’induce a ritenere l'infezione nell'infanzia più diffusa di 
quello che non appaia dalla superiore tabella, ed ecco spiegato anche 
come si trovino un gran numero di bambini contagiati prima del loro 
ingresso nella scuola (1) senza che abbiano mai ricevuto un congruo 
trattamento. 

Da questa rilevante diffusione del tracoma nei bambini si può facil- 
mente dedurre quanto grande essa sia nella popolazione tutta. 

Il tracoma in Tripoli è difatti uniformemente diffuso senza distin- 
zione nè di età, nè di classe sociale e quelli che risultano immuni 
dalla malattia lo debbono più alla poca predisposizione della loro 
congiuntiva a contrarre il male che alle cure personali. Quando un 
membro di una famiglia anche notabile ne è colpito, lo sono succes- 
sivamente tutti gli altri per la nessuna conoscenza di quelle regole 
igieniche indispensabili per salvaguardarsi dal male, cosa di cui è fa- 
cile convincersi quando si ha l'opportunità di varcare la soglia inac- 
cessibile delle case arabe. Nella massa del popolo poi, composta in 
maggioranza di miserabili senza tetto, il tracoma è ancora più dif- 
tuso, perchè avvenendo l'infezione per contagio diretto, esso trova 
nell’agglomerazione e nell’assoluta mancanza di nettezza le condizioni 
più favorevoli alla propagazione. 

Si vorrebbe sostenere da taluni (Sulzer (2) e Ziem (3)) che l’in- 
fezione tracomatosa avviene per mezzo dell’aria viziata anzichè per 
contagio diretto e che il pulviscolo e la sabbin mossa dal vento ne 
siano la causa vera, cosa già sostenuta da Larrey e dagli altri medici 
dell'esercito napoleonico che fecero la campagna d’Egitto. Allo stato 
attuale della scienza una tale ipotesi non è più sostenibile, essendo 
oggi generalmente ammesso per il tracoma la esistenza di un con- 
tagio fisso. Certo, la congiuntiva irritata è predisposta a questa come 


(+) Il dott. Re, nella citata relazione, riferisco che nella scuola femminile dell'Al- 
liance Israélite su 175 alunne ne ha trovate solo 26 immuni da tracoma e nella ma- 
schile, sn 186 solo 12 sani. 

(2) Surzer. — Perhand. d. 10 intern. med, Kongr. — Berlin, IV, 1892. 

(3) Zrem. — Zur Lehre vom Trachom. — Vien. Klin Vochenschr, N. 41 e 42, 1900. 


608 OSSERVAZIONI SULLE MALATTIE OCULARI, ECC. 


alle altre infezioni, e poichè una tale irritazione è più comunemente 
determinata dalla polvere, così esistono in Tripoli le condizioni pre- 
disponenti per l’attecchimento del male. Ma se ciò malgrado il con- 
tagio non esistesse non si avrebbe mai l'esplosione del male, come lo 
dimostra il fatto che su più di 100 mila soldati vissuti per lungo 
tempo anche tra le tempeste di polvere non sì è avuto a deplorare 
nessun caso di tracoma, 

Gli atti operativi eseguiti nella sezione, dal maggio al dicembre 
1512, furono in tutto 121, così ripartiti: 


Operazioni sul bulbo. 


Ugtaraià, Do di dip a 
IriOGubuiola” cp 4 ne gr di a e ES 
Dikolsziolie, i n fu i Aes, 
SIERIoLamiot > da <a A a BI 
Solerotonlia. > 3 , è . ca < # è © ® Î 
Wabioggnio, o daria io 

Totale . . . N. 28 


Ciperazioni sulle palpebre. 


Trichiasi complicata o non ad entropion N. 82 


Cantoplastion:, è ici nigi» 2 

Totale . . . N. 84 

Operazioni sugli annessi. 

PRGDRIOR cio sa LE ir ii è 
ISUERDIAIO ni i anta e e ® 
Ablazione del sacco lacrimale. . . . » T 
Flemmone del sacco . . . . . . . » 1 
Cisti della regione orbitaria . . . . » 2 
Piebican des faul Pi 

Totale . .. N. 14 


o 
[= 


Totale generale . . . N. 


L'esito degl’interventi non poteva essere migliore, ragione per cui 
molti si son sottoposti volentieri a ripetuti atti operativi ritenuti ne- 
cessarî per rimuovere, una alla volta. tutte le alterazioni che si erano 
stabilite in conseguenza del tracoma. 

Le ulceri corneali perforate con impegno dell’iride, trattate coll’i- 
ridectomia volgevano rapidamente a guarigione lasciando integra la 
curvatura della cornea. 
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Gli stafilomi corneali mediante la stafilotomia, l’iridectomia e la 
fasciatura compressiva lasciavano un leucoma limitato e rendevano 
la cornea alla sua normale curvatura. In un bambino affetto da sta- 
filoma totale vescicolare, che per il suo esagerato sviluppo impediva 
la regolare chiusura delle palpebre, mercè lo spaccamento e la di- 
scissione del cristallino, si ottenne non solo la guarigione rapida, ma 
quel che più conta, -l’appianamento della cornea a tal punto che essa 
per curvatura non differiva per niente da quella corneale. 

Sono dolente di non poter dare di questi come di altri casì la ri- 
produzione fotografica, cosa di cui mi hanno ripetutamente rimpro- 
verato i colleghi dell’ambulatorio ai quali ho sempre presentato i casi 
più importanti. 

Ma ciò che merita a mio giudizio una speciale considerazione per 
le applicazioni pratiche che ne possono derivare, è lo studio del trat- 
tamento della trichiasi. 

Io ho fatte 82 operazioni di trichiasi complicate o non ad entro- 
pion ed ho messi in pratica i processi operatori più in uso, sicchè, 
per l’esperienza personale acquistata, posso permettermi delle osser- 
vazioni al riguardo. 

Dirò anzitutto che nella trichiasi, consecutiva a tracoma, riescono 
inutili i processi operatorî che si limitano alla cute senza interessare 
il tarso, per la semplice ragione che nella fase cicatriziale del tra. 
coma non è la sola congiuntiva, ma è principalmente il tarso che si 
retrae. Ed è naturale che così sia, perchè tarso e congiuntiva sono 
così intimamente connessi che, come ben osserva il Merckel, riesce im- 
possibile il separarli nettamente, ed è per questa maniera intima con 
la quale la congiuntiva aderisce al tarso che si spiega come nelle af- 
fezioni croniche della mucosa non possa essere risparmiato il tarso, 
cosa che per il tracoma è stato dimostrato dai lavori di Wolfring (1), 
Bock (2) e RaehImann (5). Ora se è indubitato che le modificazioni di 
forma della palpebra, che avvengono nella fase cicatriziale del tra- 
coma e che danno per conseguenza la trichiasi e l’entropion sono do- 
vute al raggrizzamento della congiuntiva ed al contemporaneo accar- 
tocciamento del tarso, è naturale che per rimediare a tali conseguenze: 
è necessario attaccare anche questo, se si vuole che l’esito dell’opera- 
zione sia rispondente allo scopo che si prefigge. 


(1) WotrriNG. — Ein Beitrag zur Histologie des Trachoms — Arch. f. Ophth. XIV, 
3, S. 159, 1886. 

(2) Bock. — Pathologische Anatomie der Auges mit cinem Atlas. — Wien., 1886, 

(3) Rarstarann. — Ueber tracomatose Erkrankung dea Lidrandes und Lidknorpela 
— Bericht iber d. 30 Vere. d. Ophth. Ges. 2u Heidelberg, 1902. 
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Per tali motivi io ho scartato a priori i processi operativi aventi 
per iscopo il raccorciamento cutaneo ottenuto sia mediante l’escissione 
di un tratto di cute (Celso) che con la cauterizzazione ignea (Abulcasis 
Di quest’ultimo metodo poi, il solo in uso presso gli arabi, ho visto 
così disastrose conseguenze in individui operati forse da empirici, 
che anche per questa ragione mi sarei astenuto da un simile inter- 


V 


vento. . 

Degli altri processi operatorî che si limitano alla cute senza inte- 
ressure il tarso meritano qualche considerazione solo quelli che si pro- 
porgono lo spostamento del margine ciliare. Di tali processi io mì 
sono limitato ad eseguire quello di Hotz e di Oettingen, che hanno 
lo scopo di ottenere lo stiramento in alto delle radici delle ciglia, e 
quello di Spencer Watson, che si propone lo spostamento autopla- 
stico del bordo ciliare, mentre ho lasciato da parte il metodo del tra- 
pianto del margine ciliare secondo Jaesche-Arlt, basato anch'esso in 
gran parte sul raccorciamento cutaneo. 

Dirò però senza indugio che il metodo del sollevamento del mar- 
gine ciliare secondo Hotz da me tentato è stato tosto abbandonato, 
perchè mi sono subito convinto che se è facile ottenere l'adesione 
della cute palpebrale al margine tarsale superiore e conseguentemente 
stirare în alto il margine ciliare, è difficile per non dire impossibile 
mantenere a lungo lo stiramento, poichè a breve scadenza si ha il ri- 
torno allo stato primitivo per lo sfiancamento dell’elasticità cutanea 


che prima o poi sì verifica. 

Il processo di Oettingen, che è una modificazione del precedente, 
inquantochè ai tempi operativi proposti da Hotz vi aggiunge il ta- 
glio intermarginale, trova invece speciali indicazioni ed è sotto questo 
riguardo raccomandabile in date circostanze. Io l’ho eseguito in tre 
casì: in due che presentavano una trichiasi parziale centrale ed in un 
terzo che per essere stato ad antico operato col metodo delle cauteriz- 
zazioni ignee, aveva un tale raccorciamento della palpebra da essere 
pericoloso il tentare qualsiasi altro processo. In tutti ho avuto a lo- 
darmi del metodo, che ha corrisposto perfettamente. Esso però, a mio 
avviso, non è applicabile che in quei casì in cui non esiste che una tri- 
chiasi lieve e parziale e nei quali il bordo libero del tarso superiore 
non è nè atrofizzato nè raggrinzato, perchè allora non trattandosi di 
altro che di spostare in fuori la radice delle poche ciglia viziosamente 
dirette, miglior metodo non può esservi di questo, che procura un au- 
mento di spessore del margine tarsale, lasciando per il resto inalterata 
la palpebra. Ed in vero, mentre col taglio intermarginale si procura 
la separazione del bordo ciliare dal bordo tarsale, colla sutura speciale 


OSSERVAZIONI SULLE MALATTIE OCULARI, ECC. 611 


di Hotz, che fa aderire la cute palpebrale al margine superiore del tarso, 
si mantiene divaricato il taglio intermarginale, in modo che questo si 
trasforma in una superficie granulante che cicatrizza solo quando il 
fondo della lesione ha raggiunto l'altezza del margine tarsale. Quale 
effetto si ha: aumento di spessore del bordo palpebrale proprio in cor- 
rispondenza della linea intermarginale e quindi maggior distanza delle 
ciglia dal bulbo, che per conseguenza non viene più offeso. 

T.a marginoplastica di Spencer-Watson ha altre indicazioni. Io l'ho 
eseguita come metodo di elezione per la palpebra inferiore mentrechè 
per la palpebra superiore l'ho adottata solo nei casi di trichiasi par- 
ziale angolare. Nella palpebra inferiore difatti, il tarso troppo stretto 
non offre quella resistenza che dà invece il tarso della palpebra supe- 
riore, sicchè in quella î processi operatorî che si basano sulla tarso- 
tomia e sulle suture speciali per ottenere il raddrizzamento completo 
del bordo ciliare, non danno i buoni risultati che danno in questa, per 
la mancanza di una superficie larga e resistente che possa servire di 
punto d'appoggio per il rovesciamento del margine. È perciò che nella 
palpebra inferiore non vi sono altri metodi da seguire che quelli che 
si basano sullo spostamento del margine ciliare e tra questi merita, a 
mio avviso, la preferenza lo spostamento autoplastico del bordo ciliare 
dello Spencer-Watson. Occorre però per la buona riuscita dell’opera- 
zione che il ponte cutaneo che deve adattarsi sul posto lasciato libero 
dal bordo ciliare sia più lungo del tratto di superficie che deve rico- 
prire e sia accuratamente privato del tessuto sottocutaneo per evitare 
lo stiramento e lo sfacelo. 

Onde ovviare poi all'inconveniente che giustamente si rimprovera 
al metodo della facile mortificazione dei lembi, io consiglio di fare 
un trapianto parziale, che non oltrapassi i due terzi della palpebra, 
salvo a ripetere l'operazione dalla parte opposta, ove il primo inter- 
vento sia ritenuto insufficiente. 

Seguendo questi criteri io ho ottenuti ottimi risultati. 

Per la palpebra superiore però sono preferibili i processi che agi- 
scono raddrizzando il tarso. 

Tra essi offrono le maggiori garenzie di successo i processi di 
Panas e Snellen, che ho eseguiti dapprima senza distinzione, in sva- 
riati casi. L'esperienza personale però mi ha indotto in seguito ad 
adottare un processo misto di cui ecco la descrizione: 

Fatta l’incisione e lo scollamerto della cute così come consiglia 
Panas, escido gran parte delle fibre dell’orbicolare onde indebolire 
il muscolo reso il più delle volte ipertrofico; messo così allo scoperto 
il tarso lo incido in tutta la sua lunghezza a due millimetri circa 
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dalla radice delle ciglia; l'incisione deve essere praticata con delica- 
tezza, in modo da interessare tutta la spessezza del tarse senza ledere 
la congiuntiva; nei casi in cui il tarso è troppo spesso è bene assotti- 
gliarlo lungo la superficie di sezione. Si procede in ultimo alla sutura 
con 3 0 4 anse come è indicato dal metodo di Panas: i fili delle sin. 
gole anse si tagliano però rasente il nodo, non essendo affatto neces. 
sario attaccarli alla fronte. 

Questo metodo, a mio modo di vedere, meglio degli altri risponde 
allo scopo che ogni operazione di trichiasi complicata o non ad entro- 
pion deve proporsi, che è quello della ricostruzione del margine pal- 
pebrale. Ed in effetti, osservando attentamente i casi di tracoma, in 
cui gradatamente si stabilisce la trichiasi e l'entropion, si osserva che 
man mano che l’infiltrazione linfoide dello strato sottocongiuntivale 
sparisce, il tarso si atrofizza, si ritira e si deforma. A questa degene- 
razione morbosa progressiva del tarso segne prima lo spostamento e 
poi l'annullamento del suo bordo libero, in modo che in ultimo il mar- 
gine palpebrale viene ad essere rappresentato da una listarella della 
cartilagine atrofizzata e retratta e dalla cute provvista delle ciglia, 
necessariamente spostate e deviate. Questa inversione del bordo pal. 
pebrale viene ancora più favorita dalla contrazione della porzione 
iare dell'orbicolare, la cui contrattilità può esser aumentata per 
azione riflessa, dovuta all’irritazione della mucosa malata. 

Data questa patogenesi, il trattamento della trichiasi, per essere 
razionale deve proporsi due compiti, e cioè: l'indebolimento del muscolo 
ciliare e la ricostruzione del bordo palpebrale. 

Al primo compito si provvede coll’escissione dei fascetti dell’orbi- 
colare, ed all'altro con l’arrovesciamento del bordo libero del tarso. 

Seguendo il processo puro di Panas o di Snellen non si ottiene la 
ricostruzione del bordo palpebrale, sibbene il raddrizzamento di esso. 
Seguendo invece la modificazione che Sameh Bey (1) ha apportata 
al metodo di Panas, si otterrelibe tale ricostruzione mediante l’acca- 
vallamento del bordo inferiore del tarso, reso libero, sul superiore. 
Questo metodo però ha l'inconveniente di stabilire al livello del mar- 
gine palpebrale, per la sezione tarso-congiuntivale, una superficie 
cruenta, che sì ricopre il più spesso di bottoni carnosi, simili a quelli 
che si formano nel colazion che prolifera dalla parte della congiun- 
tiva e che richiedono tempo e cauterizzazioni ripetute prima di scom- 
parire del tutto. La sezione del tarso senza lesione della congiuntiva 


(1) Saxter Bev. — L'opération du triciasis, de l'entropion et lea conditions de non 
suecda. — La Clinique opltalmologigue, giugno 1912, paz. 301. 
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da me adottata ripara appunto ad un tale inconveniente e dù inoltre 
per risultato finale una maggiore regolarità del margine. 

Nei casì di eccessiva spessezza del tarso, anzichè ricorrere alla 
asportazione di un piccolo cuneo, ho preferito l’assottigliamento della 
cartilagine lungo la superficie di sezione del tarso, essendo il mio 
obbiettivo l'arrovesciamento del margine e non il raddrizzamento, che 
si propone il metodo di Snellen. 

Ecco così chiarite le ragioni per le quali ho preferito un me- 
todo che senza essere nè quello puro di Panas nè quello di Snellen, 
li abbina, riparando agl’inconvenienti che essi presentano. 

E' bene ricordare però che ad evitare l'eccessiva correzione della 
trichiasi e dell’entropion, la tarsotomia non deve essere fatta troppo 
in alto, ed è per ciò che il taglio sul tarso deve essere per altezza pro- 
porzionato alla correzione che si vuole raggiungere. Il taglio del tarso 
deve andare inoltre abbastanza lontano negli angoli per evitare le 
recidive, ed è per questa ragione che io ho preferito sempre una sem- 
plice spatola alle comuni pinze di Snellen. 


s* 


Tra i tanti problemi che il Governo è chiamato a risolvere nella 
nuova colonia non è certamente nè l’ultimo nè il meno grave quello 
di impedire l'ulteriore diffusione del tracoma. 

Il compito si presenta irto di difficoltà e richiede provvedimenti di 
ordine generale, quale la lastricazione delle strade per impedire lo 
enorme polverìo, che irrita costantemente la congiuntiva e la predi- 
spone all'infezione, e provvedimenti speciali diversi per coloro che 
vivono di una vita nomade e per quelli che hanno invece dimora 
stabile. 

In quelli che vivono di vita nomade, come i beduini, non potendosi 
avere l’osservanza delle regole igieniche individuali, non è possibile 
arrestare il contagio, a meno che non si voglia ricorrere a dei mezzi 
draconiani. Data infatti l'enorme diffusione del tracoma tra i beduini, 
che quasi senza eccezione ne sono colpiti, non vi sarebbe altro modo 
d'impedire l'ulteriore diffusione del male all'infuori di quello di stabi- 
lire dei campi di concentrazione per gli adulti e di speciali stabi 
menti di isolamento peri neonati, che verrebbero così sottratti al loro 
ambiente prima di contagiarsi. Ma se è facile stabilire dei campi di 
concentrazione per gente che normalmente vive accampata, non lo è 
ugualmente quello d’impadronirsi della loro prole per iuternarla in 
codesti stabilimenti. Non potendosi far ciò che è necessario per im- 
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pedire il continno propagarsi dell'infezione tra loro, non rimane altro 
mezzo che curare il male al suo inizio, essendo certo che il tracoma 
guarisce se curato bene ed a tempo. 

Per la popolazione nomade s'impone quindi la necessità della isti- 
tuzione di speciali ambulatori, stabiliti in vicinanza dei maggiori 
centri d'accampamento, e l'obbligo della cura per tutti, cosa non dif- 
ficile ad ottenere da gente abituata ad obbedire se opportunamente 
comandata. 

Per la popolazione invece che ha una dimora stabile e che vive 
nei centri abitati, il problema presenta le identiche difficoltà che presso 
di noi ed abbisogna perciò degli stessi provvedimenti. 

('erto che per combattere con profitto il male è indispensabile la 
istruzione e l'educazione del popolo, perchè così solo esso può ar 
vare a comprenilere il pericolo della malattia e la sna contagiosità. 
Ma non essendo possibile far ciò per gl'individui che hanno ormai una 
certa età e quindi abitudini inveterate e modi propri di pensare che 
difticilmente sì modificano, non rimane per costoro altro che l’impianto 
di ambulatori e di speciali ospedali, come venne fatto un tempo in 
Francia e come è stato fatto di recente in Ungheria, che è la na- 
zione che meglio di tutte ha organizzato la vera lotta contro il tra- 
comu. Ma tuttociò non sortirebbe l’effetto desiderato se non si ema- 
nassero contemporaneamente speciali ordini per obbligare tutti i 
colpiti da tracoma a curarsi fino a guarigione compiuta. I capi re- 
ligiosi, che esercitano una influenza incontestata sull’'animo delle 
masse, potrebbero, opportunamente inspirati, consigliare quei disgra- 
ziati a non sospendere la cura se non a guarigione dichiarata per 
evitare di portare la malattia per tutta la vita, ed introdurre nello 
stesso tempo in quelle menti snperstiziose e primitive i primi germi 
dell'igiene sociale, che varrà a salvarli da questa come da altre infe- 
zioni. Onde ovviare ai pericoli del contagio è indispensabile difatti 
che gli ebrei smettano il costume di lavarsi in una vasca comune e 
che gli arabi segnano norme determinate per fare le loro abluzioni, 
cose più facili ad ottenere dai capi delle varie comunità religiose. 

Per le nuove generazioni il compito è più agevole, ma richiede 
costanza e rigore assoluto. Per loro è anzitutto necessario stabilire 
l'istruzione obbligatoria; le scuole sudicie ed inadattefdove attualmente 
gli ebrei e gli arabi ricevono la loro istruzione dovrebbero essere 
chiuse e sostituite da altre costruite secondo tutte le norme dell'igiene 
molerna. Gli alunni visitati accuratamente da medici specializzati 
nel ramo dovrebbero essere ripartiti nelle varie classi separando i sani 
dai malati. Per quest'ultimi la cura deve essere obbligatoria e da farsì 
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in ambulatorîì attigui alle scuole stesse; gli uni e gli altri poi dovreb- 
bero ricevere un'adatta istruzione sulle regole più elementari della 
igiene in generale e sul modo di garentirsi dal contagio del tracoma 
in modo speciale. 

Ma tutto questo congegno sanitario per riuscire utile deve essere, 
a mio giudizio, affidato ad un personale disinteressato e perchè tale 
organizzato militarmente, così come si è fatto in Austria-Ungheria 
e come ha praticato del resto la Francia per la l'unisia e l'Algeria. 

A dire il vero il Comando d'occupazione, per consiglio della Dire- 
zione generale dei servizì sanitari, aveva subito sentita questa no- 
cessità. Fu perciò che l'ambulatorio Baccelli, che già funzionava da 
anni sotto la direzione del dott. Barba, venne attidato a medici mi- 
litari specializzati nei varî rami. I dati messi in luce dalla relazione 
del capitano medico Tonietti e gli altri che verranno resi di pubblica 
ragione dalle relazioni che ciascuno di noi si è riservato di fare, ba- 
steranno da soli a testimoniare tutto il lavoro compiuto. 

Sarebbe soverchia presunzione da parte nostra il pretendere di 
avere fatto opera del tutto immune da appunti, ma ciò nonostante 
crediamo di poter con sicura coscienza affermare che più non sarebbe 
stato possibile fare, dato l’ambiente e la scarsezza dei mezzi di cui 
si disponeva. L'ignoranza e le numerose superstizioni di cui è im- 
pastata l'anima araba, il misoneismo che è innato nelle menti semplici 
e primitive, non potevano difatti che creare ostacoli alla nostra mis- 
sione, che venne perciò iniziata in mezzo alla più grande dittidenza; 
ma l’affabilità che abbiamo usata con tutti, il grande amore che ab- 
biamo posto nel soccorrere tanti infelici che non avevano conosciuto 
nè affettuose premure, nè cure benefiche, fecero sì che gradatamente 
si dissipasse la primitiva diffidenza e vi si sostituisse la fiducia e la 
riconoscenza. 

Col crescere del nostro prestigio, venne così ad aumentare grada- 
tamente l’atàluenza degli ammalati, che divennero talmente numerosi 
da renderci difficile persino il disbrigo delle medicature ordinarie. 
L’esigenze dei vari servizi, per l’incalzare delle operazioni militari, 
avevano intanto obbligata la Direzione di sanità militare a ridurre 
il personale al minimo possibile, ragione per cui dovemmo, come suol 
dirsi, moltiplicarci per supplire, col nostro lavoro, alla mancanza degli 
assistenti. Ma tutto ciò anzichè scoraggiarci c'infondeva nuova lena, 
paghi come eravamo della grande reputazione acquistata. Ma quando, 
dopo tante fatiche, l'ambulatorio era riuscito a penetrare nell'animo 
della popolazione e ad assidersi su granitica base, per ordine supe- 
riore, venne soppresso. 
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Per quanto riteniamo non essere privo d'interesse il conoscere le 
vere ragioni che determinarono tale soppressione, pure ci asteniamo 
dal ricercarle, anche per il motivo che non sarebbe qui il luogo di 
discuterle Qui ci basta solo di dare la dimostrazione del lavoro 
compiuto e di far constatare di quale stima e riconoscenza ci cir- 
condasse l’intera popolazione: unica ricompensa alla quale abbiamo 
sinceramente aspirato. 


GIT 


LA FRATTURA ISOLATA DELLO SCAFOIDE DEL TARSO 


Per il dott. Giuseppe Terra Abrami capitano medico 
assistente onor. nella Clinica chirurgica della R. università di Pisa 


Le fratture isolate dello scafoide del tarso hanno una storia re- 
cente, da quando cioè la radiografia venne col suo prezioso aiuto ad 
illuminare la clinica e l’an. patologica in tanti casi di volute distor- 
sioni e contusioni articolari; le fratture dello scafoide del tarso non 
rappresentarono più da allora « une trouvaille d’autopsie ». In pochi 
anni si ebbero diverse osservazioni, ben controllate, ma non pertanto 
la frattura sottocutanea isolata dell'osso navicolare rappresenta ancora 
adesso una lesione molto rara. 

A darne un’idea basti citare una statistica del Finsterer che ri- 
guarda un quinquennio dal 1903 al 1908. Su 1165 casi di frattura 
compaiono solo quattro fratture del tarso. Di queste due sole erano 
dello scafoide, 0.17 p. 100. 

Nippold, nel 1907, ne riportò 40 osservazioni; (1) Finsterer, nell’anno 
successivo, escludendo dalla statistica di Nippold 18 casi del Gole- 
biewsky, che considerò come lussazione più che come come frattura 
dell‘osso navicolare, e 5 casi del Deutchlinder, ridusse i casi a 17. 

Hoffmann in un lavoro di poco posteriore riprendendo in esame i 
casi del Finsterer ritenne sicuramente dimostrativi solo 11 casi, mentre 
in un lavoro recente Abadie e Raugé portano il numero dei casi co- 
nosciuti a 29. L'esame analitico delle osservazioni non ci dà ragione 
dell’esclusivismo dell’ Hoffmann; mentre cinque casi del Deutchlinder 
riportati nella statistica dell’Abadie e Raugé non mi sembra possano 
senz'altro essere classificati tra le fratture isolate dello scafoide del 
carpo. Riferendosi quindi, al lavoro del Finsterer che enumera 17 casi 
ben conosciuti e sicuri ne elimineremo solo uno del Golebiewsky che 
non può essere considerato in questo studio poichè per la moltepli- 
cità delle frattura lesioni, del collo dell’astragalo, del proc. ant. del 
calcagno, e del primo cuneiforme la frattura dello scafoide diviene 
di secondaria importanza. 


(1) Nreroxp. — Veber die Verletzungendes 0snavinicolare Pedis. — Diss Treiberg, 1907. 


40 — Giornale di medicina militare. — Fasc. VIIHIX. 
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Aggiungendo a questi 16 casi altri 13 successivamente pubblicati 
del Nicoletti, Capillery e Ferron, Hoffmann, un secondo caso di Sera- 
fini, uno di Kunz, uno di Abadie e Raugé, uno di Linhart, tre di 
V. Cook, 8 di Loison e infine un caso di osservazione personale, il 
numero viene portato a 29. 

Il caso clinico è il seguente: 

Nencioni Gino, operaio, il 20 febbraio 1911 cade da un lucernario 
alto 5 metri su un muricciuolo ricoperto di tegoli, sulla punta dei 
piedi e specie del sinistro. Forte dolore a causa del quale breve e 
transitoria perdita di coscienza. 

Il piede si tumefece rapidamente e qualche ora dopo comparve 
ecchimosi limitata in corrispondenza della regione tarsica e sul mar- 
gine interno del piede. Con diagnosi di distorsione grave il paziente 
fu curato con impacchi freddi, bendaggio, riposo. In seguito massag- 
gio. La tumefazione e i dolori tuttavia non scomparvero del tutto e 
ogni tentativo di cammino fu ancora impossibile per circa un mese, 
Quando diminuita la dolorabilità potè incominciare a posare il piede 
a terra dovò aiutarsi con un bastone, e solo a poco per volta si rese pos- 
sibile il cammino senza mezzi di sostegno. Questo però solo per breve 
tratto, perchè un cammino di una certa durata o anche la sola sta- 
zione eretta per un tempo piuttosto lungo producevano prima stan- 
chezza e poi dolore in corrispondenza del piede leso. 

Per tali disturbi funzionali che gli impediscono il lavoro e il cam- 
mino, egli è oggetto di osservazione, circa 4 mesi dopo riportato il 
trauma. 

Giovane sano e robusto senza precedenti morbosi famigliari nè in- 
dividuali. Il piede destro è in atteggiamento normale, con volta ossea 
ben conformata, riposa al suolo con gli appoggi anteriori e posteriori 
e col margine esterno in modo da dare l'impronta di un piede nor- 
male. Sul margine interno si palpano i rilievi ossei normali. 

Il piede sinistro presentasi pure in atteggiamento normale quando 
il soggetto è seduto, ma se lo si invita a stare in piedi e a riposare 
sui due piedi o ancora, più sul piede sinistro, allora il margine in- 
terno di esso si abbassa sino a toccare quasi per tutta la sua esten- 
sione il piano su cui riposa e l’avampiede si pone in leggiero val- 
gismo. Tale posizione non è tollerata a lungo. Sul dorso del piede si 
nota al davanti del malleolo interno una tumefazione diffusa dei tes- 
suti molli e al disotto di essa una tumefazione ossea non molto spor- 
gente, a margini indistinti, che si continua col tubercolo dello sca- 
foide sul quale la pressione è dolorosa. La circonferenza del piede al 
ivello di questa tumefazione è aumentata di due centimetri in con - 
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fronto del piede destro allo stesso livello. L'esplorazione dei movi- 
menti dà integrità della flessione ed estensione; molto limitati e do- 
lorosi la rotazione e la abduzione-adduzione. Anche più limitati sono 
i movimenti attivi di supinazione. 

Il margine interno del piede non appare accorciato, e infatti le 

‘distanze: 

dalla faccia posteriore del calcagno alla testa del 1° metatarseo, 
dal malleolo interno (contorno anteriore) alla testa del 1° meta- 
tarseo, dalla testa dell’astragalo alla testa del 1° metatarseo, che sono 
rispettivamente di centimetri 18, centimetri 12.5, centimetri 9.5, in 
corrispondenza del piede destro, risultano minori solo di qualche mil- 
limetro in corrispondenza del piede sinistro. 

Esiste atrofia dei muscoli del polpaccio. 

Il risultato dell'esame radiografico fu il seguente : 

In una prova in posizione peroneo-tibiale si nota (v. Radiografia 
m. 2) a destra aspetto normale dello scheletro del piede; a sinistra 
(v. Radiografia n. 1) lo scafoide appare aumentato in senso verticale, 
misurando 42 millimetri, mentre a destra l’altezza è di millimetri 27. 
Esso sporge al dorso del piede di 4 millimetri sulla testa astragalica, 
che viene coperta dalla sua ombra. 

La distanza fra testa dell’astragalo e cuneiformi, che a destra è di 
millimetri 18 in alto, di millimetri 18 in basso, è ridotta a sinistra 
a millimetri 11 in alto, a soli 7 millimetri in basso. La testa del- 
l’astragalo è ancora visibile nei suoi contorni, ma attraversa l’ombra 
dello scafoide che la sormonta così da dare l’immagine che essa sia 
penetrata nel corpo dello scafoide. Questo sporge anche dal lato plan- 
tare ma la sua ombra si confonde con quelle del cuboide. 

In una prova planto-dorsale a destra (v. Radiografia n. III) si 
‘ha l'ombra normale dello scafoide, il suo tubercolo però alquanto più 
voluminoso e sporgente mentre il corpo dell’osso è leggermente più 
stretto, che d’ordinario. A. sinistra (v. Radiografia n. IV) l’ombra dello 
scafoide è divenuta triangolare ad apice esterno, per cui mentre in- 
ternamente presenta lo stesso spessore che a destra, all’esterno è riì- 
dotta a una sottile ombra trasversale. La distanza fra testa astraga- 
lica e cuneiformi che a destra è di millimetri 15 all’esterno, è di 
millimetri 20 all’interno, a sinistra è rispettivamente di millimetri 18 
internamente mentre all’esterno è ridotta a soli millimetri 5. 

Il contorno posteriore dello scafoide non è regolare ma presenta 
alla unione del 3° interno coi */, esterni una sporgenza posteriore a 
forma di piccola punta che si sovrappone alla testa dell’astragalo e 
invece di essere regolarmente concavo forma un angolo aperto indietro. 


620 LA FRATTURA ISOLATA DELLO SCAFOIDE DEL TARSO 


Il contorno anteriore dello scafoide parimenti non è regolarmente con- 
vesso ma foggiato ad angolo il cui vertice corrisponde allo spigolo 
posteriore interno del primo cuneiforme, ne resulta che la parte interna 
dello scafoide comprendente il tubercolo si unisce al resto dell'osso, 
non secondo una linea curva regolare che rappresenta l’asse dell'osso 
ma secondo una linea spezzata ad angolo aperto indietro, sicchè la 
tuberosità appare spostata posteriormente. Se infatti si misura la di- 
stanza fra contorno della testa astragalica e punto posteriore più spor- 
gente del tubercolo dello scafoide, troviamo a destra millimetri 9, a 
sinistra millimetri 17. 

Se si unisce l’angolo rientrante esistente sul margine posteriore del 
navicolare in corrispondenza della base della punta dianzi descritta 
e l'angolo sporgente del contorno anteriore, si ha una linea obliqua 
in avanti e in dentro che corrisponde a una linea di frattura (la quale 
però sulla prova appena si indovina. 

L’interlinea di Lisfrane è normale, Integre tutte le altre ossa e 
articolazioni del piede. 

La volta del piede è abbassata. Misurando la distanza del margine 
inferiore della testa astragalica a un piano che passa per la tubero- 
sità del calcagno e la testa del 1° metatarseo, abbiamo a destra = a mil- 
limetri 40 a sinistra = a millimetri 30. 

In base al resultato dell'esame radiografico si potè fare diagnosi 
di esiti di frattura da compressione isolata dello scafoide del tarso con 
schiacciamento della sua porzione laterale, e leggero spostamento del 
frammento mediale indietro. 

Avendo l’interessato rifiutato ogni intervento si consigliarono mas- 
saggio, kinesiterapia, e gli si prescrisse di far uso di una scarpa adatta. 
per piede piatto. 


Etiologia. 


La frattura isolata dello scafoide è sempre prodotta da una vio- 
lenza di una rilevante entità. Essa è perciò specialmente frequente 
in quella classe di individui che più sono esposti ai traumi. È perciò 
quasi esclusivamente un appannaggio dei lavoratori nella giovane o 
nella media età e si verifica specialmente nel sesso maschile. 

Quattro sole osservazioni abbiamo che si riferiscono a donne. 

Un caso di Serafini in cui si trattò di una donna di 82 anni che 
salta da una finestra alta 10 metri in un accesso di isterismo, un caso 
dell'Abadie in una donna di 30 anni per accidente di vettura, un 
caso del Landwer e un secondo caso del Serafini per caduta da una. 
scala a pioli. 
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Le cause agiscono in genere nelle lesioni traumatiche delle ossa in 
modo diretto o indiretto, 

Malgaigne e Hoffa ritennero che le fratture del tarso anteriore 
risultino generalmente da causa diretta e considerano perciò le lesioni 
delle ossa del tarso nel loro insieme. Parimenti esplicito è l’Hamilton. 
Nasse e Borckardt nella nuova edizione del manuale di chirurgia 
pratica, affermano che «le fratture delle piccole ossa del tarso sono 
prodotte solo per violenze dirette ». 

Ma contro tale giudizio dell’ Hoffa e del Malgaigne, dell’Hamilton 
e del Nasse-Borckardt sta questa considerazione: Data la solidarietà 
delle piccole ossa del tarso, tenute strettamente insieme dai loro li- 
gamenti, e la superficie necessariamente larga di applicazione della 
violenza è chiaro che per violenze dirette non possono prodursi ge- 
neralmente che gravi lesioni simultanee delle ossa del tarso, ma tali 
lesioni non entrano nel nostro studio in cui solo si fanno oggetto di 
esame le fratture isolate dello scafoide. Rimanendo in tali limiti ve- 
diamo come la violenza agi in alcuni casi (Piedagnel, Gocht, Berger, 
Finsterer, Nicoletti), solo in apparenza direttamente vedremo infatti, 
nel parlare del meccanismo di produzione delle fratture come anche 
in tali casi di violenza agente sul dorso del piede, il meccanismo di 
azione sia indiretto. 

Tra le cause indirette troviamo come più frequenti la caduta da 
un luogo elevato sulla punta dei piedi da 4 a 18 metri in 18 casi, 
mentre in altri 4 si trattò di una violenza agente sulla parte poste» 
riore del tallone (individuo inginocchiato) o di un urto con la parte 
anteriore del piede contro un corpo duro o sul suolo nel salto. 

Esistono cause accessorie che rendono più facile tale frattura? non 
pare almeno dal punto di vista generale. Troviamo menzionata una 
sola volta la sifilide (caso di Finsterer 1°) senza per altro che sembri 
avere alcuna relazione con gli effetti del trauma e col decorso e gli 
esiti della lesione. 

Esiste però una disposizione dal punto di vista della possibilità 
della lesione isolata dello scafoide in rapporto alla frattura isolata 
delle altre ossa del tarso anteriore, di cui nessun caso è finora de- 
scritto, nella struttura, conformazione e posizione dell’osso: la sua 
struttura a trabecole assai sottili, orientate secondo le linee di pres- 
sione che subisce, la mancanza di uno strato vero e proprio corti- 
cale di tessuto compatto, la sua forma di osso molto largo ma assai 
sottile specialmente al centro, l’inserzione speciale dei suoi ligamenti 
e muscoli, le trazioni parziali e le pressioni variamente distribuite 
‘a cui è assoggettato nei vari movimenti fisiologici o forzati dall’ar- 
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ticolazione di cui è parte integrante, la sua posizione infine che rap- 
presenta la chiave di volta dell'arco del piede a cui l’astragalo tras- 
mette direttamente il carico e per cui passano (Riedinger) special- 
mente alla parte esterna tutte le linee di pressione del piede, sono 
più che sufficienti disposizioni per renderci ragione della preferenza 
con cui i traumi si localizzano su di esso nello stesso modo che il 
fatto che il 2° e 3° metarseo costituiscono l’appoggio anteriore del 
piede ci dà ragione della grande prevalenza delle fratture isolate di 
essi a paragone degli altri metatarsei. 


Anatomia patologica e meccanismo. 


Lo studio anatomo-patologico delle fratture isolate dello scafoide 
si basa su un materiale molto esiguo e precisamente su tre risultati 
di autopsia (caso di Piedagnel, di Linhart, di Bergmann), 5 interventi, 
i due casi di Serafini, il caso di Berger, il caso di Paublan, un caso 
di Mignon e un certo numero di interpretazioni di radiografie. Per 
quanto esiguo tale materialeò abbastanza sufficiente per costituire dei 
tipi distinti di frattura e descrivere delle forme anatomo-patologiche 
in dipendenza del modo di agire della violenza. 

Poche parole per le fratture dirette. Esse non possono essere altro 
che delle fratture da schiacciamento, in cui la resistenza dell’osso 
viene vinta dalla forza di pressione della causa agente in senso ver- 
ticale. 

Ma tali fratture, come già abbiamo accennato per la larga super- 
ficie di applicazione della violenza, trattandosi generalmente di pas- 
saggio di una ruota di carro o di caduta di pesi sul dorso o sul mar- 
gine interno del piede, sono accompagnate a lesioni di altre ossa del 
tarso, generalmente con scontinuità dei tegumenti, tali casi non en- 
trano nel nostro studio. 

Il caso di Linhart che dall’Abadie e Raugé è messo tra le frat- 
ture da causa diretta. È invece da interpretarsi come vedremo, altri- 
menti, essendo prodotto da un meccanismo indiretto. 

Le fratture dello scafoide si possono classificare secondo due tipi: 
1° frattura da strappamento; 2° frattura da compressione. 


FRATTURA DA stRAPPAMENTO. — Tipo della frattura da strappamento 
è quella in cui l'osso per un movimento di torsione vien diviso in 
due frammenti: un frammento supero-esterno e un frammento infero- 
interno. In tal caso in una prova radiografica dorso-plantare si scorge 
sulla parte dorsale dello scafoide una linea di frattura diretta da 
avanti indietro ma se si esamina per esempio in pezzi sperimentali 
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la faccia articolare posteriore dello scafoide si scorge una seconda 
linea di frattura diretta in basso e all’esterno che si continua con 
la prima. Abbiamo qui le stesse disposizioni che si verificano in una 
frattura spiroide di un osso lungo. Il piano di frattura considerato 
nel suo insieme è obliquo in basso all'esterno e in avanti e si pro- 
ducono così due frammenti, uno grande supero-esterno, l’altro piccolo 
infero-interno comprendente anche il tubercolo dello scafoide fig. 3. Può 
avvenire però che il tubercolo dello scafoide sia distaccato dal resto del 
frammento e allora si hanno tre frammenti di cui il più piccolo è 
l’inferiore in forma di scheggia ritenuto dal ligamento calcaneo scu- 
foideo plantare. 


Meccaxiswo, — La lesione si produce per una violenza agente nel 
senso di accentuare la flessione, l’abduzione e la supinazione. Fisio: 
logicamente in un simile movimento, lo scafoidé è solidale con i cu- 
neiformi e quindi segue i movimenti dell’avampiede. Per la flessione 
forzata come dimostrarono le ricerche del Bonnet di Lione, il bordo 
anteriore del mortaio tibiale viene a urtare sul collo dell’astragalo, 
quest’osso scivola leggermente per quanto glielo consente il ligamento 
interosseo sul calcagno e subisce un leggero movimento di rotazione 
intorno all’asse frontale per cui la sua testa fa pressione non solo 
sullo scafoide ma anche sul ligamento calcaneo-navicolare inferiore. 
Aggiungendosi a tal movimento quello di rotazione mediale, (supi- 
nazione) e di abduzione si tendono i ligamenti plantari mentre si 
rilasciano i ligamenti dorsali cuneo-scafoidei e astragalo scafoideo. 
Ora in tal movimento le diverse parti dello scafoide sono diversa- 
mente sollecitate. Mentre l'estremo laterale, fortemente legato al cu- 
boide da forti fasci fibrosi, incuneato, fra il massiccio dei cuneiformi 
da un lato, la testa dell’astragalo, l’apofisi del calcagno dall'altro, 
subisce pochi spostamenti, l’estremo interno invece trascinato in alto 
dalle sue unioni ligamentose coi cuneiformi con cui solidalmente si 
muove descrive un arco di cerchio scorrendo sulla testa dell’astragalo 
e sorpassandolo dorsalmente. I limiti di questo movimento sono fi- 
siologicamente segnati dalla distensione del ligamento calcaneo sca- 
foideo inferiore, come normalmente può osservarsi in un piede pre- 
parato. Se la violenza oltrepassa i limiti fisiologici allora o si produce 
la lacerazione del robustissimo ligamento calcaneo scafoideo inferiore 
o la frattura dell'osso per strappamento della sua inserzione fig. 1. Il Mo- 
rian istituendo delle esperienze cadaveriche per riprodurre sperimen- 
talmente la lussazione astragalo scafoidea, ottenne solo una volta la ri- 
cercata lesione con un movimento di supinazione forzata ed esten- 
sione dell’avampiede, dopo aver fissato solidamente astragalo e calcagno. 
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Non è però detto ove il ligamento vi sia lacerato e ad ogni modo 
noi anche qui non possiamo non elevare il dubbio che il ligamento 
non abbia trascinato seco un frammento del navicolare in corrispon- 
denza della sua inserzione. 

Ad ogni modo un punto ci preme mettere in chiaro fin dal prin- 
cipio. Una violenza che tende a svolgere la volta del piede, data la 
grandissima resistenza dei ligamenti plantari (nel caso il ligamento 
astragalo scafoideo e il cuneo scafoideo) vincerà assai più facilmente 
la forza di coesione dell'osso anzichè la resistenza alla trazione delle 
sue connessioni fibrose e la frattura si verificherà nei punti deboli a 
seconda della direzione della violenza. 

Un altro fattore ancora per la frattura da strappamento è da ri- 
cercarsi nella funzione muscolare, nella contrazione rapida e valida 
dei muscoli il che avverasi istintivamente al momento di una caduta 
o di un trauma. 

Data la direzione in cui si esercita l’azione del muscolo tibiale 
posteriore esso tende a trascinare il tubercolo dello scafoide in dietro. 

Ora se la contrazione rapida istantanea, sia pure valida del mu- 
scolo non sembra da sola sufficiente a produrre lo strappamento della 
sua inserzione distale (come ammette il Deutschlinder), non si può 
non tener conto della sua azione quando esso si renda solidale col 
ligamento calcaneo scafoideo inferiore. 

La frattura da strappamento dello scafoide può prodursi anche nella 
caduta dall’alto sulla punta dei piedi come nel caso di Abadie. Il 
meccanismo non è diverso. 

Data la contrattura muscolare istintiva, ne risulta che poichè i 
muscoli estensori e pronatori del piede sono complessivamente più va- 
lidi dei loro antagonisti, l’urto sarà ricevuto sulla punta del piede e 
precisamente, come osserva il Finsterer sulla testa dei metatarsi. Data 
l'attitudine di pronazione il margine interno subirà per il primo l'urto 
e sarà violentemente respinto, si avrà quindi un movimento di su- 
pinazione e abduzione forzato tanto più accentuato se essendo l’avam- 
piede già fisso al suolo per la forza stessa del corpo cadente, questo 
tende ad abbattersi ruotando verso l’interno. (V. tav. 1°, fig. 2‘). D'altra 
parte la stessa forza muscolare fissa solidamente il tarso posteriore 
nell'articolazione del collo del piede sicchè la violenza verrà a sca- 
ricarsi in gran parte in corrispondenza del tarso e specialmente del- 
l'articolazione più mobile, l'articolazione di Chopart. Ne avverrà che 
appunto in corrispondenza di essa si avranno i primi e talora unici 
effetti della violenza. 

Tale forma anatomo patologica di frattura dello scafoide per tor- 
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sione troviamo riportata in cinque casi: Loison, Landwer, Capillery 
e Ferron, Abadie et Rangé, Paublan. 

Sperimentalmente l’Hinigschmidt dimostrò che una violenza agente 
nel senso di produrre pronazione ed abduzione del piede dà origine 
a una frattura tipica da pronazione della tibia, mentre la supinazione 
combinata all’abduzione può dar origine a una frattura dello scafoide. 

Anche il Quenu potè riprodurre sperimentalmente tale lesione. 
Nelle nostre ricerche cadaveriche; fissando l’avampiede in una morsa 
come Quenu e trasmettendo la violenza per mezzo dell'arto inferiore 
che veniva conservato intero per avere lunghi bracci di leva non ot- 
tenemmo mai lesioni nelle ossa del tarso. Queste venivano invece lo- 
localizzate costantemente in corrispondenza dell’articolazione tibio- 
tarsica, frattura del malleolo interno, frattura bimalleolare del Tillaux, 
frattura sopramalleolare. Ne ricercammo la ragione nella mancanza 
di fissazione del tarso posteriore mancando nel cadavere l’azione mu- 
scolare. Perciò in una seconda serie si ricorse invece al seguente pro- 
cedimento: 

Solida fissazione del tarso posteriore in una morsa, previa disar- 
ticolazione del piede nell’articolazione tibio-tarsica; movimento di 
supinazione forzata ed estensione dell’avampiede mercè lunghi bracci 
di leva che per mezzo di un morsetto solidamente fissato all’avam- 
piede trasmettevano ad esso la violenza. 

Il resultato fu una frattura isolata dello scafoide da strappamento 
per torsione. (V. Rad. n. VII). 

Quale è la sorte dei frammenti? È noto che in ogni frattura due sono 
i fattori principali che producono lo spostamento dei frammenti: 1° la 
direzione della violenza, 2° in secondo tempo l'azione muscolare. 

Nei nostri casi troviamo che il frammento inferiore resta gene- 
ralmente a posto, trattenuto dal ligamento calcaneo scafoideo infe- 
riore; il frammento superiore seguendo la direzione della violenza è 
spostato in alto e all'esterno, avendosi allora o una semplice sublus- 
sazione o una lussazione completa. Il tipo di questa è la lussazione 
scafoideo-cuneana quando il margine inferiore del frammento, che 
comprende talora tutta la parte superiore esterna e anteriore dell’osso 
viene ad accavalcarsi sulla parte dorsale dei cuneiformi, restando con 
la sua faccia posteriore in connessione articolare con l'astragalo (casì 
di Capillery e Ferron, Loison), o la lussazione astragalo scafoidea 
quando il frammento dello scafoide restando in connessione con i cu- 
neiformi si lussa dorsalmente all’astragalo (caso di Abadie e Raugé). 

È facile intendere il modo di produzione della lussazione del fram- 
mento quando si pensi alla direzione della violenza la quale, esage- 
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rando la supinazione ed abduzione tende ad allontanare le superficie 
articolari in corrispondenza del margine interno del piede. Se la vio- 
lenza non si esaurisce nel vincere la coesione dell’osso, i ligamenti 
dorsali sono assoggettati ancora a una rilevante forza di trazione e 
allora cedono. Cederanno i ligamenti cuneo scafoidei o astragalo sca- 
foidei a seconda delle variazioni di resistenza individuali. 

Assai più che l'intervento secondario attivo della forza muscolare 
come ritiene Boeckel, per la lussazione dello scafoide, è in questo 
caso la direzione della violenza e la sua intensità che determina lo 
spostamento dei frammenti. 

Quando è fratturato solo il tubercolo dello scafoide (caso di Land- 
wer, allora lo spostamento di esso segue una direzione impressa dalla 
funzione del muscolo che ad esso sì unisce; quindi tende ad allon- 
tanarsi in dietro e in dentro. Essa però è sempre molto scarso date 
le espansioni tendinee del muscolo ai tre cuneiformi e ai metatarsei. 

s 

FRATTURA DA COMPRESSIONE. — Un altro tipo di frattura dello sca- 
foide è la frattura da compressione. Se escludiamo il caso di Nippold, 
in cui si produsse solo una frattura incompleta estendentesi dalla 
faccia articolare posteriore al centro dell'osso, in tutti i casì indistin- 
tamente si è trattato di una frattura multipla o comminutiva. Il 
Bergmann descrisse in un caso una frattura dello scafoide che l’Hoff- 
mann considera come ideale. Il piano di frattura principale passa per 
la parte più debole dell’osso; è orizzontale e distacca due frammenti: 
uno grande dorsale che resta in connessione con.i cuneiformi e uno 
piccolo plantare che resta in connessione col calcagno mercè il liga- 
mento calcaneo scafoideo inferiore. Il frammento dorsale è a sua volta 
diviso in 3 frammenti da due piani di frattura che corrispondono agli 
interstizi dei cuneiformi. 

Se il piano di frattura non è orizzontale, ma obliquo, in basso e 
in fuori allora i frammenti saranno, uno infero interno, l’altro su- 
pero esterno e questo può presentare parimenti due tratti di frattura 
avvicinandosi allora al caso del Cook (III). 

‘Può mancare il piano di frattura orizzontale, ma la forza, secondo 
le sue componenti aver provocato la frattura nella direzione delle li- 
nee di resistenza antero posteriori dell’osso e aversi allora dei fram- 
menti separati da piani di frattura verticali decorrenti in senso an- 
tero posteriore (Bergmann caso 1° e Serafini caso 2°). 

Sono queste le forme tipiche della frattura da compressione dello 
scaforde il cui modo di produzione è in nesso stretto con la direzione 
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della violenza e le resistenze dell’osso in base alla sua struttura 
anatomica. 

Nella grande maggioranza dei casi troviamo menzionato come mo- 
mento etiologico la caduta da un luogo elevato sulla punta dei piedi. 

Al momento della caduta dato lo stato di contrazione spontaneo 
riflesso muscolare essendo riguardo al piede i muscoli estensori più 
validi dei flessori, il piede tenderà a mettersi in posizione di fles- 
sione plantare più o meno accentuata sulla gamba. In simile movi- 
mento secondo le esperienze del Rognetta (citato dal Delorme), il 
bordo posteriore del mortaio tibiale viene a poggiare sulla parte po- 
steriore dell’astragalo il quale scorre verso il davanti per quanto glielo 
consente il robusto ligamento interosseo astragalo calcaneare e a pre- 
mere così contro la faccia posteriore dello scafoide. 

Giunto l’avampiede sul suolo viene fissato dalla stessa forza rap- 
presentata dal peso del corpo cadente (Quenu) e allora tutte le ossa 
e tutti i segmenti articolari del piede possono subire gli effetti della 
violenza. Ma generalmente le lesioni risiedono nell’articolazione che 
precede il segmento fissato. Sappiamo che il metatarso e il tarso an- 
teriore sono strettamente solidali fra loro, mentre, data la contrazione 
muscolare violenta, il tarso posteriore resta solidale con le ossa della 
gamba ; ne risulta che la violenza si scaricherà in corrispondenza 
delle due articolazioni astragalo scafoidea e cuneo scafoidea. Questa 
violenza trasmessa lungo l’asse longitudinale della tibia all’astragalo 
che funziona da portacarico, viene così ad esaurirsi al davanti di 
questo, in corrispondenza dell'osso appunto che sta tra le due arti- 
colazioni menzionate e che rappresenta il vertice della volta del 
piede. Se tracciamo il parallelogrammo delle forze (V. fig. 1*) ve- 
diamo che la violenza trasmessa lungo l’asse della tibia e l’asse del- 
l’astragalo sì divide al davanti di questo in due risultanti, l’una agi- 
sce nella direzione dell’asse- longitudinale del piede e tende a com- 
primere lo scafoide nel senso antero posteriore, nel senso quindi della 
sua sotiigliezza massima, l’altra agisce in senso perpendicolare a questa 
e tende ed abbassare la volta del piede, per cui vengono assogget- 
tati a una forte trazione, i ligamenti della pianta e specialmente il 
calcaneo navicolare inferiore che più è in gioco. La violenza verrà ad 
esercitarsi in duplice modo sull’osso il quale è sottoposto a due forze 
agenti in senso opposto 1° una violenza che tende a comprimerlo nel 
suo asse antero posteriore fra la testa astragalica e i cuneiformi; 
2° una forza divulsiva rappresentata dalla trazione del ligamento cal- 
caneo navicolare che resiste finchè vinta la resistenza dell’osso veri- 
ficasi la frattura in corrispondenza della sua parte più debole che 
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sappiamo, è al centro dell’osso, secondo un piano più o meno orizzon- 
tale od obliquo (fig. 5). Il frammento inferiore può essere spostato verso 
la pianta (caso 2° del Finsterer). Tale spostamento che trova la sua 
ragione di essere nell’aver seguito il frammento inferiore la direzione 
di una delle risultanti della scomposizione delle forze è veramente ecce- 
zionale data la resistenza dei ligamenti plantari e da ravvicinarsi all’u- 
nico caso di lussazione plantare del navicolare descritto dal Thiem (1). 

Quando la violenza agisce nella direzione dell’asse longitudinale 
del piede come per esempio avviene quando poggiando il piede sul 
terreno con dita in estensione nella posizione in ginocchio un grave 
peso cada sul calcagno (miuatore del Finsterer) o quando nella caduta 
dall'alto trovisi nella posizione di flessione plantare massima (come 
nel nostro caso) allora si ha un vero tamponamento dello scafoide 
con lo scoppio di esso in minuti frammenti, o nei casi più favore» 
voli con lo schiacciamento della sua metà esterna per dove passano 
appunto tutte le linee di pressione del piede. 

La frattura da scoppio dello scafoide che si può avvicinare ai casi 
di Cook (3°) edi Serafici (2°) mi è stato possibile riprodurre (rad. n. 8) 
fissando solidamente sul margine di un tavolo l’estremo dell’arto in- 
feriore di nn cadavere ed esercitando una forte violenza con un ma- 
glio sulla testa dei metacarsei mentre il piede si manteneva in iper- 
stensione forzata con reflessione della volta. 

Son questi i meccanismi più frequenti con'cui si producono i due 
principali tipi di frattura da strappamento o da compressione, Tut- 
tavia anche le violenze che tendono ad esagerare la volta del piede 
o a spianarla possono condurre alla frattura dell'osso navicolare. 

Nei casi di Serafini (1°) di Linhart e di Kohlardt sì trattò di 
aumento di curvatura della volta per una violenza che si esercitò sul 
dorso dell'avampiede essendo il tarso posteriore immobilizzato. 

L'aumento di curvatura è limitata sia dalla elasticità dei liga- 
menti che dalla resistenza dell'osso che occupa il vertice di questa 
volta e ne forma la chiave. 

Data una violenza che tenda ad esagerarla i ligamenti dorsali ven- 
gono tesi e sono allontanate le loro inserzioni mentre la parte infe- 
riore dello scafoide subisce la pressione della testa dell’astragalo e dei 
cuneiformi che tendono ad avvicinarsi in basso (fig. 6). Se i ligamenti 
cedono si ha la sublussazione e la lussazione semplice o doppia dello 
scafoide (casì di Eichel e di Smith) se essi resistono è la metà in- 


(1) Rocwèn. — Luzatione tlraumatiques du scaphoîde Tarsien. Revue de Chir., 
1410. nn. 7 e 8 
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feriore dello scafoide che viene assoggettata a una pressione rilevante 
che può condurre al suo schiacciamento. 

Infine nei casi di Berger, Piedaguel, Gocht, Finsterer, Nicoletti, 
la violenza agì nel senso di produrre uno spianamento della volta. 
Anche qui contro le opinioni del Deutchlinder e del Finsterer il 
meccanismo non può essere che indiretto. Per una violenza che tende 
ad abbassare e far precipitare la volta i ligamenti plantari entrano 
in tensione seguendo la direzione delle risultanti della violenza e ten- 
dono ad allontanare le loro inserzioni; mentre la parte dorsale dello 
scafoide viene compressa fra testa astragalica e cuneiformi (fig. 8). L’a- 
zione divulsiva è generalmente quella che predomina, e però la frat- 
tura è generalmente una frattura da strappamento (tav. V. fig. 1%). 

Sommamente istruttivo è al riguardo il caso del Nicoletti in cui 
l’apice della volta ha ceduto perle opposte trazioni esercitate dai due 
ligamenti plantari producendosi la divisione del navicolare secondo 
un piano di frattura frontale in due frammenti, uno anteriore com- 
prendente il tubercolo dello scafoide e porzione della sua faccia an- 
teriore con tutti gli attacchi dei cuneiformi e e uno posteriore com- 
prendente col resto dell'osso l’inserzione del ligamento calcaneo sca- 
foideo plantare (fig. 10). 

Non meno istruttivo è il caso di Berger in cui la violenza che 
tende ad allontanare le inserzioni dei ligamenti plantari dello sca- 
foide ha fratturato isolatamente da una parte il tubercolo del navi- 
colare per la trazione usata dal ligamento cuneo scafoideo plantare, 
dall’altra l'inserzione del ligamento calcaneo scafoideo, mentre il terzo 
frammento formato dalla restante parte dell'osso cedendo alle pres 
sioni laterali si è lussato lacerando gli attacchi dorsali (fig. 9). 

Come si vede dunque la frattura è sopratutto una frattura da strap- 
pamento. La ragione si può ricercare nel fatto: 

1° che la testa dell’astragalo in una violenza che tende a schiac- 
ciare la volta tende ad abbassarsi nello spazio calcaneo-scafoideo e 
quindi ad aumentare la tensione del ligamento che porta allo strap- 
pamento della sua inserzione; 

2° la parte dorsale dello scafoide è più spessa e robusta della 
plantare mentre i ligamenti dorsali sono meno resistenti, ne viene che 
dato le pressioni laterali a cui il frammento superiore soggiace è più 
facile la sua lussazione che la sua compenetrazione da parte della testa 
astragalica. Se vi è schiacciamento questo è piuttosto a carico della 
parte inferiore o media dell’osso. 

Riassumendo: 

1° Non si conoscono fratture da causa diretta dello scafoide; 
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2° Le violenze agendo per via indiretta si esercitano sullo sca- 
foide per mezzo di due meccanismi fondamentali: lo schiacciamento 
e la divulsione; 

8° Il tipo della frattura è in funzione dei seguenti fattori: a) la 
struttura dello scafoide; 3) le sue condizioni anatomiche; c) la dire- 
zione della violenza; 

4° La frattura da schiacciamento pura si ha quando la violenza si 
trasmette secondo l’asse longitudinale del piede, sia nella caduta dal- 
l'alto con iperestensione e reflessione del piede, sia nel caso che essa 
si eserciti sul calcagno o sulla parte posteriore o inferiore della gamba 
posta ad angolo retto sul piede il quale poggia al suolo con le teste 
dei metatarsei; 

5° La frattura da strappamento pura si ha per la torsione del 
piede e si può paragonare a una frattura spiroide; 

6° In tutti gli altri casi i due meccanismi fondamentali si fon- 
dono, prevalendo ora l’uno ora l’altro in rapporto alla resistenza rela- 
tiva dell'osso rispetto alla trazione o alla pressione. 


Decorso — Esiti. 


Quando si tratta di frattura sottocutanea o anche nei casi di frat- 
tura esposta ma razionalmente trattata si può avere la saldatura dei 
frammenti e il piede essere restituito alla sua funzione. Tale esito 
fortunato però è l'eccezione e ne troviamo un unico esempio nel caso 
di Abadie in cui la guarigione con integrità assoluta della funzione 
si ebbe in 40 giorni, e in cui il trattamento usato fu: riduzione sotto 
anestesia, apparecchio gessato, massaggio. In tutti gli altri casi il ri- 
torno della funzione è stato ben lungi dall'essere completo e sollecito. 
E non deve meravigliare: se infatti in una frattura con due fram- 
menti non troppo differenti per volume, e senza grave spostamento, è 
possibile sperare una riduzione e coattazione esatta di essi e una for- 
mazione regolare del callo, altra cosa è quando i frammenti sono più 
numerosi, come generalmente avviene nella frattura da compressione. 

Allora o può aversi un callo voluminoso (caso di Landwer), o man- 
cando la formazione del callo formarsi, come nelle fratture dello sca- 
foide del carpo, una pseudo-artrosi. Nelle fratture comminutive non 
si ha neppure questa e i frammenti piccoli e senza nessuna connes- 
sione ligamentosa divengono delle schegge libere più o meno arro- 
tondate incluse fra le superficie articolari. Agendo allora da corpi 
estranei danno luogo a fatti di artrite traumatica alla quale clinica- 
mente corrispondono i dolori spontanei e provocati, la limitazione dei 
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movimenti attivi, i movimenti passivi incompleti e dolorosi, il dolore 
alla pressione localizzata, l’infiltrazione dei tessuti periarticolari, fatti 
che possono constatarsi anche dopo mesi dalla riportata lesione e che 
trovano una riprova nella stratificazione di lamelle ossee di neofor- 
mazione da irritazione periostale, che chiaramente si scorgono nella 
radiografia di alcuni casi intorno al focolaio di frattura. 

Deutchlinder fa risaltare l’importanza dell’artrite traumatica per 
la funzione ulteriore dell’arto. 

Se però in alcuni casi è chiaramente essa la causa della grave 
diminuzione della funzione, in un’altra serie di casi dobbiamo ricer- 
care la causa di questa nelle modificate condizioni di statica e di mec- 
canica del piede, che conducono all'esito più frequente della lesione 
al piede piatto traumatico. 

Come e quando si produsse il piede piatto o valgo traumatico? 

I sintomi cominciano a comparire dopo qualche settimana gene- 
ralmente 1 ‘/,0 2 mesi dalla lesione, appena ricominciò la funzione del 
piede, e i casi 1° e 2° del Finsterer sono molto dimostrativi a questo 
riguardo. Il Finsterer forse inspirandosi ai concetti del Gosselin sulla 
patogenesi del piede piatto statico-meccanico o funzionale, dà grande 
importanza nella produzione del piede piatto traumatico all’artrite la 
quale produsse atrofia muscolare riflessa e conseguentemente appiana- 
mento della volta. 

Noi faremo semplicemente osservare che: 

1° L’atrofia muscolare esiste ma è da considerarsi come atrofia 
da inazione; 

.2° Le alterazioni nell’architettura del piede che rendono possi- 
bile il prodursi di un piede piatto si sono già avverate all'atto del 
trauma; 

3° Esso però non si produce che quando comincia il carico del 
piede, cioè quando ricomincia il cammino, e la funzione muscolare 
contribuisce sopratutto fissanlo il piede in posizione viziosa. 

Infatti, già all'atto e per effetto del trauma si ha un'alterazione 
di distribuzione della pressione sulle superficie di contatto disposte in 
direzione frontale e specialmente delle superficie che vengono a formare 
la parte interna dell’articolazione di Chopart per cui i margini dorsali 
dei cuneiformi vengono ad avvicinarsi alla testa dell’astragalo. Inoltre 
per la frattura dello scafoide si ha insufficienza funzionale del muscolo 
tib. post. antagonista del lungo peroneo laterale per quanto riguarda 
i movimenti di lateralità e di rotazione del piede. Si ha allora pre- 
ponderanza dei muscoli abduttori, specie del lungo peroneo laterale, il 
quale entra in funzione già nella semplice stazione eretta; ma tanto 
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più nel cammino, quando il piede si regge col solo appoggio anteriore 
producendo abduzione e pronazione dell’avampiede, la volta è spia- 
nata e il piede che ha perso i suoi mezzi di sostegno diviene piatto 
e valgo. 

Tale è il compito dell’azione muscolare, ma, è opportuno affermarlo 
ancora, essa interviene secondariamente, le condizioni necessarie e suf- 
ficienti per la produzione di un piede piatto traumatico, inerenti alle 
modificazioni di struttura della volta del piede, si verificano fino da 
principio all'atto del trauma. Si ha già allora in potenza un piede 
piatto o valgo. Il disquilibrio fra peso del corpo e resistenza della 
volta agisce in seguito e si rende manifesto quando incomincia di 
nuovo nel cammino o nella stazione eretta prolungata il carico del 
piede. 


Sintomi e diagnosi. 


L'importanza della diagnosi è capitale, prima di tutto perchè dif- 
ferente è l’esito della lesione a seconda che essa rimanga sconosciuta 
o venga bene identificata e sia quindi oggetto di un trattamento ra- 
zionale, secondariamente per gli effetti riguardo alla legge sugli infor- 
tuni del lavoro. Riserbandoci, nel trattare della prognosi, la valuta- 
zione medico legale della lesione, diremo qui solamente che in qualche 
caso, non sembrando che i disturbi allegati avessero un fondamento 
anatomico, vennero ritenuti i traumatizzati simulatori o esageratori 
(Nippold, Heimann). 

La diagnosi però con i soli sintomi clinici è difficile e solo è possi- 
bile come nel caso di Paublan una diagnosi di probabilità insieme con 
altre lesioni. 

Se consideriamo in modo analitico i sintomi troviamo che nessuno 
di essi è patognomonico della frattura dello scafcide. Il dolore, la tu- 
mefazione, la limitazione dei movimenti sono comuni alla distorsione, 
l'atteggiamento del piede, la salienza al dorso, l'aumento della volta 
in primo tempo l’accorciamento del margine interno sono comuni con 
la lussazione dell’astragalo e con la frattura del collo di esso. 

L’ecchimosi tardiva molte volte manca, la crepitazione ossea rara- 
mente può apprezzarsi e in ogni caso (Hamilton) non sa farci cono- 
scere l’osso fratturato e più spesso ancora non c’informa sulla esten- 
sione e direzione della lesioneossea; l'apprezzamento della mobilità anor- 
male è veramente eccezionale (un caso di Bergmann e uno di Serafini) 
e non è quindi da contarci. Se a tutto ciò si aggiunge la tumefazione 
che talvolta enorme impedisce, sempre in ogni caso disturba l’esatto 
apprezzamento dei rilievi e punti di ritrovo del margine interno del 
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piede, si vedrà come mancano i dati per formulare una diagnosi di 
certezza. La difficoltà della diagnosi è tanto grande che solo in due casi 
fu posta come diagnosi di probabilità. 

Il Paublan ritiene 3 sintomi come i principali: 

Aumento di spessore del piede. 
Accorciamento del margine interno. 
Presenza di una salienza ossea sulla faccia dorsale. 

Ora tali sintomi da soli non possono bastare a porre la diagnosi di 
frattura dello scafoide. Essi parlano allo stesso modo per una lussa- 
zione o frattura dell’astragalo, il caso di Berger informi, il caso di 
Piedagnel in cui pure esisteva scontinuità dei tegumenti, e quindi la 
possibilità dell'esame diretto della lesione ossea, il caso stesso del 
Paublar in cui la diagnosi oscillò fra lussazione dello scafoide in alto 
o lussazione dell’astragalo in dentro. 

Il Finsterer ritiene segno importante l’accorciamento del margine 
interno del piede e la possibilità di provocare dolore forte con la pres- 
sione sull’asse longitudinale. Ma l’accorciamento può mancare o es- 
sere appena apprezzabile e allora se non esiste spostamento dorsale 
dei frammenti, nè deviazione dell’avampiede nè accorciamento, quando 
non si può constatare crepitazione ossea il dolore provocato alla pres- 
sione secondo l’asse longitudinale del piede è poca cosa per far dia- 
gnosi di frattura e ad ogni modo non autorizza a localizzare la lesione 
nello scafoide. 

Generalmente o la diagnosi viene lasciata in sospeso o si emette 
quella di distorsione. Sarà il decorso ulteriore allora quello che porrà 
sulla via giusta. 

Se esiste deviazione del piede, se attraverso la tumefazione delle 
parti molli del dorso si viene a sentire un rilievo osseo più o meno 
marcato, la diagnosi resta dubbia fra lussazione o frattura della testa 
dell’astragalo o lussazione dello scafoide o frattura di esso. 

È ben vero che nelle lussazioni dell’astragalo si associano spesso 
fratture malleolari, specialmente del malleolo esterno e si nota spor- 
genza del calcagno indietro: tali particolari però sono così sottili che 
difticilmente si possono (caso di Berger) prendere come criterio dit- 
ferenziale fra. l'una e l’altra lesione. 

La diagnosi di frattura dello scafoide è possibile porla in discus- 
sione quando esistono almeno tre dei segni della frattura a cui quindi 
è da dare nel caso la massima importanza: 1° crepitazione ossea; 
2° ecchimosi tardiva; 3° dolore localizzato alla pressione diretta o 
lungo l’asse longitudinale del piede. I due primi ci furanno fare la 
diagnosi generica di una lesione ossea ed eseludere la lussazione. Il 


54 — Giornale di medicina militare. — Fase. VIN. 
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terzo ci permetterà di localizzarla nella regione dello scafoide, ma nes- 
suno di essi ci permetterà di differenziare una frattura dello scafoide 
da una frattura del collo o della testa dell’astragalo. 

Una parte della difficoltà della diagnosi sta certo nella mancanza 
di conoscenza della lesione e nel ritenerla del tutto eccezionale il che 
non è Il sapere che è possibile la frattura isolata dello scafoide, può 
far entrare tale diagnosi nella discussione fra le altre possibili lesioni 
delle ossa del tarso. 

Ma il solo esame clinico non ci consente di dire di più e in ogni 
caso non ci dà mezzo per ammettere o escludere lesioni concomitanti di 
altre ossa del tarso. 

Quando la tumefazione, il dolore vivo sono diminuiti come nei 
casì non più recenti, allora la sporgenza dei frammenti più facilmente 
apprezzabile l'atteggiamento del piede, la misurazione, i dolori al 
cammino e alla stazione eretta che persistono mentre i commemora- 
tivi e l'esame somatico ci faranno escludere un’artrite tubercolare e 
specialmente l'associazione dell'artrite tubercolare col piede piatto (1) 
potranno far diagnosticare con maggior probabilità la lesione dello 
scafoide senza darcene la certezza. 

Nei casi antichi ci troviamo in presenza di un piede piatto o valgo 
doloroso ei commemorativi e il paragone con l’altro piede ci permet- 
teranno solo di metterlo in relazione col trauma sofferto. 

La diagnosi quindi è diflicile, possiamo dire impossibile in modo 
sieuro con i soli risultati dell'esame clinico e certo in tutti i casi solo 
la radiografia ha permesso la diagnosi esatta della natura sede ed 
estensione della lesione. Non è quindi mai troppo da raccomandare 
<« sempre e sempre nelle lesioni dello scheletro e specialmente in quelle 
poste in regioni articolari in cui con tanta frequenza non solo dai 
profani ma anche dai pratici generici esse sono caratterizzate con la 
diagnosi breve di distorsione, di sentire l'avviso del ròntgenologo. 
Solo allora è possibile ridurre al minimo i danni temporanei e perma- 
nenti dell'infortunio subito ». 

L'esame radiografico è un prezioso mezzo di diagnosi permetten- 
doci la sicurezza assoluta della lesione in tutti i suoi minimi detta- 
gli. Bisogna però porre in guardia contro un possibile errore di inter- 
pretazione su cui già il Lilienfeld richiamò l’attenzione e che è 
dovuto a delle anomalie dello scheletro ben messe in evidenza dallo 
Pfitzner. 


(1) Ewan. — Fusswurze! Tuberkulose und Plattinss Munch. (Med, K. Wochenachr. 
1907, S. 2: 
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Si tratta di ossa soprannumerarie che si trovano nelle seguenti 
proporzioni : 
Os trigonum 8 p. 100. 
Os sustentaculi raro. 
Calcan. secundarium 2 a 3 p. 100. 
Tibiale externum 11 o 12 p. 100. 
Cuneif. 1° Bipart 1/2 p. 100. 
Peroneum 8 a 9 p. 100. 
Intermetatarseum 8a 9 p. 100. 
Vesalianum molto raro. A 

A noi interessa l'Os Tibiale externum che è dunque come si vede, 
tutt'altro che raro. È posto al lato interno del tubercolo dello sca- 
foide talora separato da esso e allora appare come un osso sesamoide 
sviluppatosi sul tendine del Tib. Post., talora con esso articolato 
0 fuso. 

Quando è bilaterale è maggiore da una parte che dall’altra. Ora 
è evidente quanto sia facile fare diagnosi di frattura del tubercolo 
dello scafoide in seguito a un trauma anche a mezzo della radiografia, 
quando esiste una tale disposizione. L' Haglund (1) appunto incorse 
in tale errore descrivendo 2 casi, e il Momburg l’evitò in un suo caso 
avendo riscontrato una simile disposizione nel piede non traumatiz- 
zato (2). 

Anche i 3 casi del Deutchlànder in giovani ragazze che riportarono 
una distorsione durante il ballo furono interpretati dal Finsterer si- 
mili ai casi di Haglund. 

È dunque sempre necessaria una radiografia di controllo per quanto 
anche con questa talora l'errore è presso che inevitabile quando l’ano- 
malia è solo dal lato leso. In tal caso forse la conoscenza di tale di- 
sposizione anatomica, la leggerezza del trauma, l’esistenza di un piede 
piatto che dà ragione dei sintomi sopratutto dolorosi può illuminare 


la diagnosi. 
Prognosi, 


Tralasciando di considerare i casì in cui si ha scontinuità dei te- 
gumenti nei quali la prognosi acquista speciale gravità per la natura 
esposta della frattura e limitandoci ad esaminare solo i casi di frat- 
tura isolata sottocntanea, troviamo che la prognosi quoad functionem 


(1) Zeitsch. fiir Orthop. Chirurgie, Bd. 16, 1906. 
(2) Momsuro. — Ein Scheinbarer bruch des Os nartculare Tarsi. — Ebenda, 1905, 


Bd. 77 (riportato in Finsterer). 
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è eminentemente varia a seconda che la lesione sia stata riconosciuta 
e quindi trattata razionalmente o abbandonata a sè. Specialmente in 
questo caso gli esiti sono stati assai gravi, le sofferenze hanno du- 
rato a lungo, il piede piatto o valgo traumatico è stata la regola, la 
funzione del piede gravemente compromessa. La forma della frattura 
influisce fino a un certo punto dal momento che troviamo come anche 
una frattura incompleta dell’usso può dieci anni dopo (Nippold) dare 
grave disturbo della funzione. 

La prognosi quindi è sempre da considerarsi quoad functionem 
molto riservata sopratutto per la facile eventualità di una artrite trau- 
matica e di un piede piatto traumatico o valgo doloroso. 

Riguardo alla legge degli infortuni sul lavoro gli esiti general- 
mente possono essere considerati stabili dopo 3 o 4 mesi dalla ripor- 
tata lesione e allora è possibile di applicare loro un provvedimento 
medlico-legale. 

Conoscendo infatti quanto gravi siano le conseguenze del cammino 
troppo precocemente ripreso dobbiamo ritenere che nei primi tempi 
che seguono all’infortunio, l'impotenza è assoluta. 

La legge sugli infortuni sul lavoro del 31 gennaio 1904 n. 51 art. 9 
accorda una indennità giornaliera eguale alla metà del salario, per 
l'art. 11 peraltro l'indennità è limitata a non oltre 3 mesì nel caso 
della successiva indennità per inabì parziale, di qui sorge chiara 
la necessità per considerazioni economiche nei riguardi dell’infortu- 
nato di attuare il trattamento che nel minor tempo dia i resultati 
migliori e più sicuri. 

‘Trascorso iì periodo di inabilità assoluta l'infortunato nella gene- 
ralità dei casi non riacquista integra la sua funzione. Anche se questa 
migliora e rende possibile con adatte calzature 0 mezzi di sostegno 
il cammino e il lavoro, non può però considerarsi la fanzione resti- 
tuita alla sua integrità assoluta, dal momento che le modificazioni 
statiche e meccaniche del piede, prodotte dal trauma richiedono tali 
mezzi di correzione. E’ perfettamente il caso contemplato dall’ arti- 
colo 94 del regolamento in base al quale bisogna considerare come 
inabilità parziale permanente la conseguenza dell'infortunio che di- 
minuisce in parte, ma essenzialmente e per tutta la vita l'attitudine 
al lavoro, 

Naturalmente la diminuzione della funzione nel caso di frattura 
dello scafoide non è da valutarsi sempre allo stesso modo; mentre 
in alcuni casi è gravissima tale da far considerare la lesione poco 
meno che alla stregua della perdita del piede (casi di Finsterer Berg- 
mann) in altri è leggera. Se quindi si potrà concedere un massimo 
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del 350 40 p. 100 o anche più in caso di artrite traumatica grave, piede 
piatto o valgo doloroso di alto grado con atrofia dei muscoli e con- 
trattura, possiamo in casi meno gravi e che sono la maggioranza at- 
tenerci a un minimo del 12 o 15 p. 100. 


Cura. 


Abbiamo detto che la prognosi varia a seconda del trattamento 
instituito; se esaminiamo i casi citati si vede che mentre poche volte 
la lesione fu oggetto di intervento operativo immediato o tardivo nella 
grande maggioranza si attuò un trattamento strettamente conserva- 
tivo, puramente ortopedico. 

Gli autori Serafini Finsterer Hoffmann generalmente riservano 
l'intervento immediato ai casi con gravi deformazioni dello scheletro 
del piede portante a un piede piatto o valgo doloroso. 

Nei casi recenti secondo i citati autori, la cura dovrebbe mirare 
a riottenere la riduzione del frammento o dei frammenti, la loro esatta 
coattazione e contenzione, la giusta posizione del piede. 

La riduzione si opera allontanando la superficie della testa astra- 
galica dai cuneiformi mercè inflessione e abduzione dell’ avampiede 
e pressione sui frammenti dislocati in senso inverso al loro sposta- 
mento. E° da notare come però spesso la riduzione riuscì impossibile 
(Berger Serafini) per opera dei ligamenti. 

Per mantenere i frammenti e impedire lo spostamento successivo 
il Finsterer consiglia nei casi di frattura multipla con spostamento 
dei frammenti in diverse direzioni di porre una striscia di cerotto 
circolarmente al disopra dello scafoide, mentre l’avampiede è assog- 
gettato a una estensione continua mercè una stecca di legno fissante 
il prede e la gamba. A_ mantenere la giusta posizione del piede si dia 
all’avampiede una posizione di supinazione e adduzione in modo di 
correggere la tendenza al valgismo e si tenga il piede in tal posi- 
zione corretta mercè un apparecchio gessato. Ad evitare il pericolo 
del decubito sul frammento dorsale sporgente, il Bergmann si servi 
di una stecca plantare modellata, di gesso che giungeva posterior- 
mente fino alla metà del polpaccio e a cui il piede era fissato con 
una fasciatura elastica bene imbottita. 

L'apparecchio gessato chiuso viene applicato quando non esiste o 
sia ridotta la sporgenza ossea del dorso del piede e quando sia dimi- 
nuita la tumefazione dei tessuti molli. Esso non deve rimanere troppo 
a lungo per la legge generale che impedisce una troppo protratta im- 
mobilizzazione delle fratture articolari. 
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L’Hoffmann consiglia 3 0 4 settimane, il Finsterer e il Serafini una. 
Riconoscendo il valore della mobilizzazione precoce nelle fratture delle 
grandi articolazioni, osserveremo che qui per evitare la rigidità delle 
articolazioni del piede non bisogna incorrere nel pericolo assai facile, 
come nelle fratture malleolari di avere la non saldatura dei frammenti 
o il callo fibroso o la deformazione consecutiva al cedimento del callo, 
assai più gravi. 

Perciò volendo attuare tale trattamento è preferibile protrarre 
da 35 a 40 giorni la durata della immobilizzazione iniziando subito 
dopo sedute di massaggio, kinesiterapia, trattamento con aria, calda, 
idroterapia, ecc. 

Il cammino non sarà ripreso prima di 8 o 10 settimane e anche 
allora non senza l’uso di una scarpa con suola rialzata al lato in- 
terno, sia pure nella semplice stazione eretta. Tale scarpa sarà usata 
anche per quei casi in cui la volta sembri più arcuata (Kohlardt) 
perchè altrimenti la volta non ben sostenuta a causa della debolezza 
dello scafoide fratturato può cedere sotto il peso del corpo e per 
l’azione dei muscoli e prodursi allora un piede piatto o valgo. 

La scarpa è opportuno sia costruita come consiglia l’Hoffmann su un 
modello di gesso per far sì che si adatti perfettamente alla volta del 
piede. 

È’ questo il trattamento generalmente adottato e consigliato dal 
Finsterer e dopo di lui dall’ Hoffmann e dall’Abadie un tratta- 
mento che come si vede non diversifica da quello comune di ogni 
frattura. 

Ma qui ci troviamo in presenza di condizioni speciali. 

1° La qualità di frattura eminentemente articolare e di una ar- 
ticolazione che ha tanta importanza nella statica e nella meccanica 
del piede; 

2° La «difficoltà della riduzione dei frammenti e la nessuna si- 
curezza della riduzione perfetta e della contenzione di essi; anche 
se sì pratichi la riduzione allo scoperto e si voglia assicurare la con- 
tenzione con la sutura dei ligamenti dorsali lacerati. (Caso di Mignon 
t. in Loison; 
3° La mancanza di saldatura dei frammenti piccoli e numerosi 
i quali restano ad agire da corpi estranei; 

4° La facile insorgenza perciò dell’artrite traumetica ; 

5° La difficoltà di mantenere l’avampiede in giusta posizione ri- 
spetto al tarso posteriore, dovuto alla presenza dei frammenti. Sono 
tutte queste le ragioni che già soltanto dal punto di vista dottrinale 
consigliano un trattamento diverso. 
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Abbiamo una serie di casì in cui fu adottato l’intervento operativo, 
breve serie senza dubbio, ma che ha una grande forza di convinzione. 

In quattro casi (Berger, Paublan, i duedi Serafini) si intervenne pre- 
cocemente con la estirpazione dei frammenti; in due previo fallimento 
di ogni tentativo di riduzione, in due dopo diagnosi radiografica e 
l’esito fu ottimo: Perfetto il ristabilirsi della funzione, scarsa defor- 
mazione del piede, e cosa importantissima, guarigione ottenuta in 
tempo relativamente breve: 40 giorni per il caso di Paublan ; 89 giorni 
per il caso 1° di Serafini. 

Nel secondo caso del Serafini la frattura concomitante di due ver- 
tebre lombari impedì di controllare esattamente la funzione del piede, 
però dopo tre mesi l’esame dimostrò movimenti completi e indolori, 

«possibilità di appoggiare validamente sul piede operato, normalmente 
arcuata alla radiografia la volta del piede. 

Nel malato di Berger la guarigione avvenne per seconda in 4 mesi; 
risultato eccellente riguardo alla funzione. 

Se contrapponiamo a questi casi tutti gli altri in cui la cura fu 
semplicemente ortopedica, facendo eccezione per il caso di Abadie in 
cui forse la semplicità della frattura e la facilità della riduzione ci 
danno ragione del successo eccezionalmente lieto, e forse quello di Ca- 
pillery, in tutti gli altri troviamo una durata assai lunga di tratta- 
mento, deformità del piede, diminuzione più o meno grave della fun- 
zione anche lungo tempo dopo. 

La differenza non può non colpire. In tutti i casi recenti è quindi da 
consigliare l'intervento che con la rimozione dei frammenti, con la 
completa toelette dell’articolazione, toglie di mezzo la causa dell’ar- 
trite traumatica e, permettendo alla testa dell’astragalo di portarsi a 
contatto coi cuneiformi, consente una giusta posizione del piede, eli- 
mina perla retrazione dei tessuti molli e dei ligamenti, che seconda- 
riamente interviene, la formazione di un piede piatto o valgo, la volta 
resulta maggiormente arcuata anzichè appianata, e conservando il ti- 
biale posteriore la sua inserzione distale per mezzo delle espansioni 
fibrose ai cuneiformi, la funzione muscolare resta integra. 

Una sola eccezione si può fare per quei casi di frattura semplice 
senza schiacciamento dei frammenti, quindi nella frattura pura da 
strappamento per torsione, in cui la riposizione del frammento supero- 
interno lussato si verifica senza difficoltà e in cui la radiografia mo- 
stri una perfetta coattazione dei frammenti, salvo a intervenire se- 
condariamente se il risultato è poco felice. 

Tanto più è consigliabile l’intervento in quanto è assai semplice 
e può essere eseguito con la sola anestesia regionale. 
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Incisione sul dorso del piede di 5 o 6 centimetri decorrente lungo 
il margine interno del tendine dell’estensore dell’alluce in modo da 
cadere nell’interstizio fra questo tendine e quello del tibiale anteriore. 
Allontanando i tendini si cade subito sul focolaio di frattura. I fram- 
menti sono liberati mercè staccaperiostio e asportati con pinze a se- 
questri, si rispetterà assolutamente il tendine del tibiale posteriore 
salvando le sue espansioni tendinee ai cuneiformi. 

La ferita vien chiusa completamente con un piano di sutura per- 
chè la cavità residuata viene subito a scomparire per l'avvicinamento 
della testa dell’astragalo ai cuneiformi. i 

Come cura post operatoria, apparecchio gessato mantenente il piede 
in adduzione-supinazione e con volta normalmente arcuata. Questo 
sarà trattenuto 85 o 40 giorni rinnovandolo quando viene disfatto il 
primo per la rimozione dei punti al decimo o dodicesimo giorno. Alla 
rimozione del bendaggio, massaggio e kinesiterapia. Non sarà con- 
sentito uei primi tempi il cammino e anche il semplice stare a lungo 
in piedi senza una scarpa o sottopiede per piede piatto, ad evitare 
che la volta ceda. 

La enucleazione dello scafoide o dei suoi frammenti è anche indi- 
cata nei casi non più recenti in cui esista artrite traumatica: frat- 
tura comminutiva senza saldamento dei frammenti, pseudo-artrosi di 
essi. In tali casi che non si giovano neppure molte volte di una cor- 
rezione mercè scarpa adatta, e specialmente trattandosi di un operaio 
l'intervento è rigorosamente logico. 

Nei casi tardivi in cui e: 


te callo ipertrofico e la consolidazione 
dei frammenti rende impossibile la correzione del piede guarito in po- 
sizione viziosa sì può ricorrere a un intervento eseguito dal Landwer 
con ottimo risultato e riferito dall'Hoffmann,e cioè asportazione del 
tubercolo dello scafoide e sencchiniamento del resto dell'osso in modo 
da risparmiare solo la sostanza corticale dello scafoide e le sne car- 
tilagini. Allora esso è ridotto a un guscio sottile e non impedisce la 
correzione del piede. è 
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Morian. — Uber d. Luratim in tahr-navicular geluske in Denteh. Zeîts, fiir Chirurgit, 
86 Bd., 2° Heft. 

Tuien. — Verrenkimg des kalmbein nach muten in Monutsh, fr Unfalltreilkunde, — 
Leipzig, 1900, n. 10. 

Ennixanaus. — Ueber Sticda den jorisatzes: des Sprungbin. (Zoît. f Orth. Chir., BA. 
20, 1908), 


PritaxEn. — Die variationin des Pussekelitto. (Morphol. Arbeîten, VI, 1896) 
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LE FERITE DELLA TESTA OSSERVATE A BENGASI 
DURANTE IL CONFLITTO ITALO-TURCO 


Per il capitano medico dott. Filippo Caccia, direttore del 3° ospedaletto da campo 
libero docente in traumatologia nella R. Università di Roma 


Frequenza delle ferite del eranio e delle ferite della faccia. 


Sopra un totale complessivo di 446 perdite (morti e feriti) (1) 
in tutti i combattimenti di Bengasi, se ne sono verificate 86 per 
ferite al capo, ossia il 19.5 p. 100. Le 86 perdite per ferite alla testa 
sono così ripartite: 44 morti sul campo di battaglia e 42 ricoverati 
negli ospedali da campo. 

I 42 feriti alla testa si ripartiscono come segue: 31 feriti al cranio 
ed 11 alla faccia. La percentuale dei feriti alla testa rispetto a tutti 
i feriti è dell'11.6 p.100; di quelli al cranio 8.5 p.100; di quelli 
alla faccia 3.03 p. 100. 

Dei feriti al cranio ne morirono due nello stesso giorno del loro 
ricovero, quindi si potrebbero anche questi enumerare tra i morti 
immediati, elevandosi così la mortalità immediata per ferite al cranio 
a 46 su 86 perdite ossia al 53.4 p. 100. Gli altri feriti al cranio sono 
stati tutti imbarcati sulla nave ospedale in buone condizioni, poichè 
a Bengasi, i feriti gravi del cranio furono trattenuti finchè si tro- 
varono in via'di guarigione. Dei feriti alla faccia non è morto alcuno. 
Riguardo al lato ferito non ho trovato sensibile differenza, mentre 
in genere nelle altre guerre si è trovato sempre più colpito il lato 
sinistro che il destro. Differenza del resto che esiste anche nella mia 
statistica per le altre regioni del corpo. 


Agente vulnerante e sua azione. 


Le ferite della testa enumerate sono state quasi tutte provocate 
da grossi proiettili di piombo non rivestiti; Mauser (11 millimetri) 


(1) Nelle perdite non sono compresi i feriti o morti della R. Marina e gli 
assoldati indigeni. 
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e Martini-Henry (11.43 millimetri), solo qualcuna da qualche pro- 
iettile rivestito di piccolo calibro. 

Ora è risaputo che tali proiettili hanno minor forza di penetra- 
zione dei proiettili rivestiti per la loro minor forza di propulsione, 
la deficiente forza di rotazione e per la loro struttura (facile defor- 
mabilità dei proiettili di piombo, meno regolari e d'un calibro più 
grande). 

Quindi teoricamente l’azione vulnerante di essi dovrebbe essere 
più lieve. Ciò è vero a piccole distanze nelle cosiddette zone esplo- 
sive (fino a 300-400 metri), ma si tratta solo di una differenza nel- 
l’azione di scoppio, nel senso che i proiettili rivestiti, specialmente 
a piccolissime distanze, producono, colpendo il cranio, un'azione più 
intensa e quindi più deleteria. Però è solo questione d’intensità, poichè 
anche i proiettili di piombo a piccole distanze producono azione di 
scoppio sul cranio e quindi morte immediata. 

Nun vanno così le cose per le ferite della faccia, dove non esi- 
stono condizioni favorevoli per lo scoppio. 

Quivi i proiettili di piombo producono gravi distruzioni per il 
loro grosso calibro e la loro facile deformabilità, mentre i proiettili 
incamiciuti fanno relativamente lesioni lievi per la debole resistenza 
che incontrano nelle ossa poco compatte della faccia, ad eccezione 
naturalmente del mascellare inferiore. 

Nelle ferite della testa vanno considerati i proiettili secondari 
(scheggie di ferro di opere di difesa, brandelli di copricapo, terra, 
sabbia, ecc.) che possono avere importanza non lieve per il decorso 
delle ferite. Ho insistito solo sulle piccole distanze, poichè quasi tutte 
queste ferite sono state provocate ad una distanza non certamente 
superiore ai 300-400 metri e la maggior parte a meno di 100 metri, 
nei pressi delle opere di fortificazioni ovvero nei combattimenti in 
campo aperto, quando le nostre truppe, vista la breve distanza e la 
ferocia del nemico, erano lanciate alla baionetta. Per questa ragione 
e per l’importanza dell'organo (cervello) si spiega l’alta mortalità 
delle ferite della testa. 


* 
#* 


A queste considerazioni di ordine generale, detratte da tutte le 
nostre perdite in combattimento occorse a Bengasi, per dare mag- 
giore importanza ai dati statistici, fo seguire le osservazioni sui casì 
ricoverati nel mio ospedaletto, riguardanti lesioni per arma da fuoco 
e per cause accidentali, curate nei nostri soldati ed in indigeni del- 
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l’esercito nemico. Su 175 lesioni d'arma da fuoco ed accidentali curate 
nel 3° ospedaletto da campo si sono osservate 37 lesioni riguardanti 
la testa, ripartite nel modo che segue: 

senza lesioni ossee... 4 


Faido davina: da Fasoa ‘i + SS lesioni casse senza 


1 
con lesione cerebrale.. 2 
ri 


Cranio. .. 16 senza lesioni ossee... 


é 
\ con lesioni ossee. .... 1 


ferite accidentali. .... 9 


con lesioni ossee e fatti 


Testa 37 cerebrali de a 

l senza lesioni ossee... 4 

ferite d'arma da fuoco 9 oe 
\ 1 con lesioni ossee..... 5 

PARO tit 
A A TR x È | senza lesioni ossee... 10 
ferite accidentali... .. 12 

! con lesioni ossee..... 2 


Ferite del cranio. 


Nelle ferite craniche bisogna distingueri 

1° Ferite interessanti le sole parti molli; 2° quelle con frattura 
della scatola cranica; 8° infine quelle che, oltre alle lesioni ossee, 
presentano lesioni cerebrali. 


I. — FERITE DELLE PARTI MOLLI 


Le ferite d'arma da fuoco interessanti le sole parti molli hanno 
presentato scarso interesse chirurgico. 

Nella mia statistica ne figurano solo 4, però ne sono state osser- 
vate molte altre con ferite più interessanti in altre regioni e quindi 
comprese in queste. In genere queste ferite sono state prodotte da 
colpi tangenziali o di rimbalzo, quindi è raro il foro di entrata e di 
uscita: si tratta per lo più di estese lacerazioni nelle parti molli pe- 
ricraniche con scovertura dell'osso. Principale fattore di ciò è il pro- 
iettile grosso di piombo molto deformabile. 

L'emorragia è scarsa o nulla. Non esistono fenomeni di reazione 
cerebrale. 

Il decorso di tali ferite è in genere asettico, e ciò per 2 fattori: 
1° la scarsezza delle parti molli pericraniche, quindi sono poco accen- 
tuate la forte contusione, la distruzione dei tessuti e la consecutiva 
necrosi, così abituali con i grossi proiettili di piombo nelle regioni 
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molto fornite di parti molli; 2° l’abhondante vascolarizzazione della 
parte. Per tali ragioni, in qualche caso, si è potuto anche eseguire 
la sutura completa, previa recentazione dei margini, e si è ottenuta 
la guarigione di 1". 


IL — FERITE CON LESIONI Oss 


E. 


Nel mio ospedaletto sono stati curati tre casi di fratture del cranio 
senza concomitanti sintomi di lesione cerebrale, uno in seguito a calcio 
di cavallo e dae per ferita d'arma da fuoco. Uno di questi, però, 
con frattura del temporale, presentava altre lesioni di maggiore inte- 
resse nella cavità retrobulbare e nel mascellare superiore, e perciò 
lo ilescriverò tra le lesioni della faccia. 


1°, Soldato B... E..., 4° reggimento fanteria, ferito il 12 marzo 1912 nella bat- 

taglia dell’onsi delle Due Palme. 
Vella regione parietile sinistra presenta una lesione di continuo, lunga circa 
4 centimetri, a margini contusi, strangiati ed anneriti, interessante tutte le parti 
molli con scovertura dell'osso sottostante. Questo si presenta forato (3 millimetri), 
scheggiato ed avvallato. Non esistono fenomeni di reazione cerebrale, salvo lieve 
commozione che è scomparsa rapidamente in qualche giorno. 

Coscienza integra, polso e respiro regolari. 

Tn primo tempo, fatta la rasatura della parte a secco e nettatala con alcool 
denaturato, ho eseguita la disinfezione con la tintura di iodio e la medicatura 
asettica occlusiva. Dopo 4 giorni ho deciso l'intervento. oltre che per rimuovern 
le scheggie ossee, anche nella supposizione che potessero esistere nella cavità 
cranica corpi estranei (scheggie di proiettile o detriti del covricapo), non esistendo 
forame di uscita, sebbene i caratteri della lesione potessero far pensare ad un 
colpo tangenziale. L'esperienza però mi aveva dimostrato che con i proiettili di 
piombo nelle lesioni ossee, anche quando il proiettile era fuoriuscito, poteva fa- 
cilmente verificarsi Ja permanenza di qualche scheggia di esso. 

Atto operativo (16 marzo 1412). — Con la narcosi cloroformica, eseguita la 
disinfezione del campo operatorio alla Grossich, sbriglio la ferita cutanea in modo 
da scovrir bene tutta la parte fratturata estesa circa quanto una moneta da 10 cen- 
tesimi. Rimosso il tavolato esterno con la sgorbia, ho asportato parecchie scheggie 
ossee incuneate tra il tavolato interno e la dura. 

Meninge integra, assenza di corpi estranei. È risultato un foro della gran- 
dezza di una moneta da 1) centesimi. Sutura parziale della cute, drenaggio con 
garza iodoformica. 

Decorso post-operatorio regolare. 

u marzo è stato trasferito sulla nave-ospedale Re 
condizioni locali (piaga in via di cicatrizzazione) e generali. 

Egli è andato al porto a piedi percorrendo circa 1 chilometro. 

2°. Soldato A.. E... del 2° reggimento artiglieria da montagna, fu ferito il 
28 ottobre da un calcio di cavallo e ricoverato all'ospedale il giorno 29 conse- 
cutivo. 

Obbiettivamente si nota, in corrispondenza della bozza frontale sinistra, una 
ferita lacero-contusa di forma semi-circolare, con margini irregolari, lunga circa 


ina d’Italia in ottime 
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4 centimetri, interessanti le parti molli sino all’osso sottostante che si presenta 
fratturato ed avvallato sensibilmente. Si nota anche ecchimosi di tutta la pal. 
pebra superiore dello stesso lato. 

Lo stato generale è abbastanza grave, sebbene sia conservata la coscienza; 
polso pieno el alquanto tardo. 

Subbiettivamente accusa cefalea e pesantezza alla testa. 

Puntura lombare negativa. 

Atto operativo (30 ottobre 1911). — Craniectomia con In sgorbia, praticando 
uno sportello della grandezza di una moneta da 10 centesimi; rimozione di 3 
scheggie ossee incuneate tra il tavolato interno e lu duri e di un piccolo ematoma 
epidurale. Dura integra. Sutara delle parti molli con piccolo drenaggio di garza 

i Disinfezione del cumpo operatorio con la tintura di 


iodio alla Grossich. 

Riassunto del diariv. — Decorso post-operatorio buono. Hi solo avuto un 
paio di giorni lieve cefalea frontale. 

Dopo quattro giorni dall’atto operativo viene da sè in camera di medicazione, 

Al settimo gioruo sono stati rimossi i punti, ottenendo adesione della parte 
suturati: dal drenaggio non geme punto secrezione purulenta 

Il 23 novembre la parte è completamente cicatrizzata 

In corrispondenza della perdita di sostanza ossea, la resistenza alla pressione 
digitale è sufticientemente valida. 

Viene trasferito per rimpatrio sulla nave ospedile Mem. 


Cossiperazioni. — Le ceraniectomie nei casi di lesioni ossee, ese- 
guite con le dovute regole, sono relativamente innocue. Il decorso 
in ambedue i casi riferiti è stato ottimo, e l'operazione, mentre ha 
evitato possibili conseguenze immediate e lontane, non ha provocato 
nessun aggravamento nello stato del ferito. 

Quindi se ne può dedurre che in casi di fondati dubbi, una cra- 
niectomia, anche esplorativa, mentre, eseguita bene, in genere non 
arreca danno alcuno, può invece riuscire di sicura utilità, dato che 
si rinvengano corpi estranei 0 scheggie incuneate comprimenti la dura. 


III. — FERITE CON LESIONI CEREBRALI. 


Nel mio ospedaletto ho avuto occasione di osservarne tre casi 
presentava grave commozione cerebrale, uno contusione cerebrale ed 
il terzo una ferita della sostanza cerebrale. 

Fo seguire la descrizione delle lesioni, verificatesi in tre indigeni. 


uno 


1° Sabi ben Hammed, beduino dell'esercito nemico, ferito la mattina del 
81 gennaio, durante l'assalto alla ridotta Foyat. 

Nella regione mastoidea sinistra notasi una lesione di continuo con margini 
sfrangiati, molto contusi e sanguinanti, introffessi, con alone nerastro di forma 
ovalare, con diametro maggiore di circa 3 centimetri, diretto dall’indietro all’a- 
vanti fino a raggiungere il padiglione dell'orecchio (foro d'entrata). 
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LL 


Nella regione temporale dello stesso luto si nota un’altra lesione di continuo 
con margini irregolari, estroflessi, lunga circa 3 centimetri, all'indietro all’avanti, 
larga circa 1 centimetro (foro d'uscita). 

Nel padiglione dell'orecchio sinistro al disopra della conca, si nota una terza 
lesione di forma irregolarmente stellata, con margini frastagliati e contusi. 

Le suddescritte tre lesioni sono in comunicazione tra loro mediante un lnrgo 
tragitto sottocutaneo, dove penetra comodamente il dito. Con questo si percepisce 
lungo il tragitto, al disopra dell'arcata zigomatica, una discontinuità ossea, della 
grandezza di una moneta da 2 centesimi. 

Condizioni generali dell’infermo molto gravi, respiro frequente e superficiale 
(30), polso frequentissimo e filiforme (180). Coscienza obnubilata; tremolio grne- 
rule continuo. Vomito ad intervalli piuttosto lunghi (1-2 ore). 

Con la puntura lombare si è estratto liquido rachidiano limpido, Nessun'altra 
lesione rilevabile negli altri organi e regioni» 

I fatti sunnotati, proseguendo invariati nel mattino consecutivo, mi decisero 
per l'intervento. 

Atto operativo (1° febbraio 1912). — Sbrigliamento delle ferite, spaccando il 
tragitto: si scorge la meringe scoperta attraverso un foro rotondeggiante, con 
diametro di circa 12 millimetri, in corrispondenza della regione temporale. due 
centimetri al di sopra dell’arcata zigomatica e due circa al davanti dell’orificio 
auricolare esterno. Da esso gocciola sangue nerastro e sì intravedono scheggie. 
Si esegue con la sgorbia uno sportello del diametro di circa 8 centimetri e si ri- 
muovono le scheggie incuneate al di sopra della dura integra e non tesa. Vasi 
meningei integri: l'emorragia era diploica. 

Sutura con drenaggio. 

Cloronarcosi. Disentezione del campo operatorio con la tintura di iodio. 

Dopo l'operazione le condizioni generali non sono migliorate; è comparso il 
delirio molto accentuato, il polso è andato sempre peggiorando, malgrado gli ec- 
citanti. È morto circa 86 ore dall’atto operatorio con fatti di grave commozione 
cerebrale. Dopo morto non si sono riscontrati fatti apparenti meningei nella parte 
operata, che fu opportunamente allargata, incidendo la meninge. 


ConsipeRazioNI. -- 1° In tal caso, dati i caratteri morfologici della 
lesione, bisogna escludere che essa sia stata prodotta dal nostro fu- 
cile 1891, che dà in genere nelle parti molli fori piccoli e netti, con 
tragitti irriconoscibili, tanto ne è limitato il lume. Quindi, siccome 
nel conflitto del 31 gennaio, alla ridotta Foyat, fu molto adoperato 
il cannone, caricato con scatole a mitraglia a zero, così si può am- 
mettere, senza tema di errore, che la lesione fu provocata da un colpo 
tangenziale di palletta di scatola a mitraglia. 

La lesione stellata, lungo il tragitto, e comunicante con il mede- 
simo, fu con tutta probabilità prodotta da una scheggia della scatola. 
Volendo ricostruire dai caratteri delle lesioni la modalità del colpo, 
si può pensare, essendo il ferito a circa 100 metri dalla bocca del can. 
none, che egli sia stato colpito, mentre tentava ritirarsi in posizione 
pancia a terra. 
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2° Prosegnendo lo stato grave e dato il fatto della lesione della 
scatola cranica, si è pensato ad una lesione cerebrale e perciò si è 
intervenuto. nonostante che la puntura lombare negativa ci potesse 
far escludere la lesione endocranica. 

3 La craniectomia è stata uu intervento breve e di lieve conto, 
il quale poco ha potuto influire sul decorso ulteriore. Questa conside 
razione ha avuta la sua importanza per la decisione presa. 

4' La grave commozione cerebrale che ha prodotto la morte del 
ferito non si spiega con l’entità della lesione riscontrata. Abbiamo 
visto lesioni molto più gravi con nessun accenno o solamente lieve di 
commozione. 

Certamente bisogna supporre che il ferito abbia subito altri urti 
ben più forti alla testa (caduta, perco: 


, ece.ì 


2° Haissa ben Habsulem, beduino dell'esercito nemico, ferito anch'esso come 

il precedente, la mattina del 31 gennaio 1912, nell’assalto alla ridotta di Foyat. 

Lesione di continuo nella regione parietale sinistra, in corrispondenza della 
linea binuricolare, a circa 2 centimetri dalla linea sagittale, a margini contusi, fra- 
stagliati, nou anneriti, di forma irregolare, del diametro di circa 15 millimetri 
Appena rimossa la medicatura provvisoria, si vede fuoriuscire dalla «letta lesione 
sostanza cerebrale e sangue arterioso in abbondanza. Esiste paralisi completa degli 
arti di destra; non sono però tlaccidi. Nell'arto superiore sì notano lievi contru- 
zioni eloniche. Facciale inferiore lievemente paretico. Normale la sensibilità tat- 
tile, termica e dolorifica. Le altre non sono stute saggiate. Ha perdita involon- 
taria di urine, non di feci. 

Polso abbastanza buono, alquanto teso e tardo 50). Respiro regolnre. 

Coscienza integra, memoria buona, fornisce con chiarezza tutte le informa- 
zioni che si domandano. chiesto ili fumare, mentre era trasportato in barella 
all'ospedaletto. Si proc bito all'intervento per l'emorragia. Prima eseguo la 
puntura lombare, estruendo liquido cefalorachidiano intimamente commisto a san- 
gue dal primo getto all'ultimo. 

Atto operutiro (ore 13 del 81 gennaio 1912 dopo circa 7 ore dal ferimento), 

prigliamento ampio della ferita cutanea, praticando un'incisione semicurva 

a base superiore. Nella scatola ossva si è trovato un foro netto a margini irre- 
golari, della grandezza d'una moneta da 2 centesimi. Da esso fuoriesce sangue 
abbondante e sostanza cerebrale. Per frenare l'emorragia ho tamponato con garza, 
introducendola nel forame osseo. Allora con la sgorbia ho potuto praticare un 
ampio sportello della grandezza di una moneta da cinque franchi. Ho subito piu- 
zettato due rami della meningea media singuinanti e poscia ho allargata la brec- 
cia meningen su tre lati, evitando di incidere su quello mwdiale per il seno lon- 
gitudinale. Si è trovato spappolamento cerebrale esteso e profondo; la sostanza 
cerebrale è commista a sangue. Si sono rimossi con il cuechiaio i grumi san- 
guigni, la sostanza cerebrale spappolata e numerose piccole scheggie ossee, fram- 
miste ud essa, Con il dito che penetra profonnmente ed agevolmente, ho esplo- 
rato la cavità, ma non ho percepito alcun corpo estraneo, ho potuto invece sentir 
bone il legamento falciforme intatto. La sostanza cerebrale quindi è interamente 
spappolata in superticie, sino al margine intermisterico, e molto lesa anche in 
profondità. Dopo un'accurata nettezza, asportando anche con il cucchiaio la so- 
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stanza cerebrale contusa, si è eseguito con catgut la sutura delle meningi, lasciando 
un piccolo drenaggio di garza nella parte più declive. 

Cloronarcosi (tenente Florio); assistenti i tenenti Lucangeli, Lamanna. Disin- 
fezione del campo operatorio alla Grossich. 

Decorso post-operatorio. — Dopo un’ora dall'operazione ha mangiato pane, da- 
togli da un nostro savaro (cavalleggero indigeno), ricoverato nello stesso ambiente, 
ed ha chiesto di fumare. 

La temperatura non ha mai oltrepassato i 37°, polso buono, solo alquanto teso 
e tardo (56.61) per circa 10 giorni, poi è tornato normale. 

La parte operata ha avuto dceorso regolare, asettico. Dopo circa 10 giorni la 
paralisi è diventata flaccida. 

Dopo 20 giorni dall’atto operatorio ha avvertito formicolio nell’arto superiore 
destro ed ha cominciato a flettere le dita ed a portare indietro il braccio. Con- 
temporaneamente ha comincîato ad eseguire movimenti di flessione e di esten- 
sione della coscia e gamba destra, come pure quelli di abduzione della coscia. Egli 
poteva venire con le proprie gambe in camera di medicazione, sebbene sostenuto. 
Dopo altri 4-5 giorni ha potuto camminare per piccoli tratti senza alcun sostegno. 

Nella deambulazione striscia il piede destro che è ruotato all’esterno, e muove 
la gamba a falciglia. 

29 febbraio 1912. Esegue abbastanza bene i movimenti di flessione e di esten- 
sione delle dita delle mani, più limitati quelli del pollice, come pure esegue i 
movimenti di flessione dell’avambraccio ed un po' più limitatamente quelli di 
estensione. Esistono anche, sebbene limitati, i movimenti di abduzione e di ele- 
vazione del braccio. 

Esame completo eseguito il 4 marzo 1912. (Dopo 84 giorni dall'atto opera- 
torio). — Esame somatico: Nulla a carico del facciale superiore: a carico del fac- 
ciale inferiore si nota la plica naso-labbiale destra alquanto appiattita: nel di- 
grignare i denti e nell’entiagione della bocca il movimento a destra è alquanto 
meno pronunciato che a sinistra. I fatti detti sono rimasti stazionari, come sono 
stati osservati dopo il ferimento. 

Arto superiore. — I movimenti di flessione e di estensione sono quasi com- 
pleti, un po’ meno pronunciati quelli di adduzione del pollice; il movimento di 
prensione della mano si va facendo ogni giorno più forte; il movimento di fles- 
sione del polso non è più possibile, mentre lo è quello di estensione; possibili i 
movimenti di flessione e di estensione dell’avambraccio; i movimenti di abduzione, 
di adduzione, di elevazione del braccio sebbene alquanto limitati, sono tutti possi 
bili; però nell'esecuzione di essi esiste oscillazione: sembrano movimenti corei 

Arto inferiore. — I movimenti delle dita del piede non sono affatto possibili, 
i movimenti di estensione e di flessione della gamba e della coscia, sono quasi 
completi, ma barcollanti, così anche quelli di adduzione di abduzione della coscia. 
Tutti gli altri movimenti sono normali. 

Esame dei riflessi. — Riflessi oculari normali. 

Arto superiore. — Il riflesso del bicipite a destra è più accentuato che a si- 
nistra: anche il riflesso dei tendini flessori delle ultime quattro dita di destra è 
più accentuato che a sinistra. 

Bene evidenti i riflessi addominali. 

Arto inferiore. — Riflesso cremasterico più accentuato a destra che a sinistra, 
identici i rotulei, esiste il clono del piede destro bene accentuato, esiste il Babinski 
a destra; tutti gli altri riflessi dell'arto sono assenti. 


42 — Giornale di medicina militare. — F: 


VIIIX. 
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Esame della sensibilità tattile, dolorifica, termica, del senso muscolare e steo 
reognostico normali e bene sviluppati. 

Muscoli flaccidi. 

Fatta ripetute volte la radiografia non si è mai riscontrata traccia di corpo 
estraneo endocranico, 

1° aprile 1912. I movimenti sono andati sempre migliorando, quelli del piede 
però sono rimasti stazionari. La parte è già da tempo ben cicatrizzata, però è 
ben visibile la pulsazione cerebrale. Pensavo di fare una plastica ossea quando 
ricevo ordine di trasferirlo in altro stabilimento per ragioni politiche. 


Consmerazioni., — Riserbandomi in altro lavoro di fare uno stu- 
dio completo sulle lesioni nervose, ora mi limito solo a qualche con- 
siderazione più importante. 

1* Meccanismo della lesione. — La lesione descritta in questo caso 
non è stata certamente provocata da proiettili di fucili 1891; i ca- 
ratteri della ferita ce lo fanno escludere in modo assoluto. E poichè 
le armi offensive italiane erano costituite dal fucile 1891 e dal can- 
none, così è ovvio pensare a quest’ultimo, Infatti ammettendo che una 
scheggia di mitraglia con una sua punta abbia potuto colpire obli- 
quamente la parete cranica, possiamo spiegarci facilmente il mecca- 
nismo della frattura. Nella violenza del colpo la resistente lamina 
esterna è stata lesa limitatamente, mentre la vitrea più fragile è stata 
più estesamente scheggiata e proiettata nella massa cerebrale con le 
conseguenze sunnotate. 

2° Degna di rilievo è la grande resistenza della razza arabo-be- 
duina anche alle lesioni più gravi, della quale l’esempio riferito è una 
delle prove più evidenti. 

3° La riparazione e la cicatrizzazione della grave lesione è stata 
rapida, come è stato rapido il ritorno dei movimenti. Ultimi a ripri- 
stinarsi sono stati i movimenti del piede, mentre quelli delle dita del 
medesimo sono rimasti completamente aboliti. Ciò si spiega bene pen- 
sando alla vastità della distruzione ed alla modalità della localizza- 
zione corticale dei diversi segmenti degli arti. 


8* Bubaker bin Kedefir, di anni 8. da Sidi Daud (Bengasi) riportò il 15 lu- 
glio 1912 un grave traumatismo alla testa, prodettogli da un ciottolo nello scop- 
pio di una mina. 

Presenta frattura cranica con avvallamento piuttosto accentuato nella regione 
parietale destra; nessun sintomo di localizzazione cerebrale. Accusa cefalea; polso 
teso e tardo. 

Intervento 16 luglio 1912 (il giorno consecutivo al trauma). — Cloronarcosi. 
Disinfezione del campo operatorio alla Grossich. Craniectomia con la sgorbia, ri- 
mozione di parecchi frammenti della lamina vitrea incuneati, senza però aver la- 
cerato la dura: sollevamento della porzione di scatola cranica avvallata attorno 
alla breccia eseguita, dell'estensione di circa una moneta di 10 centesimi. 
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Rimozione di un piccolo ematoma epidurale e di un altro sottodurale, dopo 
saver inciso la dura in croce. 

Cervello contuso superficialmente in modo limitato. Sutura delle meningi, su- 
tura parziale della ferita cutanea con drenaggio di garza iodoformica, 

Decorso post-operatorio. — Non ostante le vive raccomandazioni non è stato 
possibile trattenere l'operato all'ospedale che un quattro ore dopo l'intervento, poi 
«è stato portato iu barella a casa dai parenti. 

Il mattino consecutivo all'operazione si è recato a piedi all’ambulatorio del- 
l'ospedaletto. Nella medicatura si è trovato che tutto procedeva regolarmente; si 
‘è fatto di nuovo comprendere ai parenti il grave pericolo di non tenerlo a letto. 

Consecutivamente però, essendo sopravvenuta febbre alta con sintomi gene- 
rali gravi (polso frequente e piccolo, stupore, ecc.) è stato costretto a non muo- 
versi, ed è rimasto in un giaciglio con stuoia per terra. Dopo 4 giorni è morto 
in uno stato soporoso con polso piccolo e frequente, febbre piuttosto alta (39°.5-409), 
senza alcun sintomo caratteristico di meningite. 

Non è stato possibile eseguire l'autopsia. 

Il decorso grave di tale malato è da attribuirsi esclusivamente alla ignoranza 
invincibile di quella razza semi-barbara. Precisare però assolutamente la causa 
della morte è difficile in questo caso senza aver potuto praticare l'autopsia. 


Ferite della faccia. 


Le ferite d'arma da fuoco esclusivamente della faccia non sono 
‘molto frequenti. In genere le ferite della faccia interessano spesso an- 
che il cranio e meno frequentemente il collo. 

Nel mio ospedaletto sono stati ricoverati 21 casi di ferite della 
faccia, nove prodotte da arma da fuoco e dodici da cause accidentali. 

Io descriverò dapprima le ferite delle parti molli, poi quelle dello 
scheletro ed infine le lesioni interessanti l'organo visivo. 

Ferite delle parti molli. — Le ferite d’arma da fuoco delle parti 
"molli della faccia sono scarse, però ne esistono numerose altre con 
ferite più interessanti in altre regioni. In genere queste ferite, come 
quelle delle parti molli del cranio, sono provocate da proiettili di 
rimbalzo o da colpi tangenziali. Per tali ragioni è piuttosto raro ri- 
scontrare la tipica ferita d’arma da fuoco con foro di entrata e di 


‘uscita con il relativo tragitto. In genere si tratta di escoriazioni con 
contusioni, di ferite canaliformi con asportazione di sostanza più o 
‘meno profondamente, secondo l'incidenza del colpo. 

Tali lesioni sono tutte di lieve entità con emorragia insignificante. 

Il decorso in genere è buono per le ragioni già esposte nelle fe- 
rite delle parti molli del cranio. 

Ferite della faccia con interessamento dello scheletro. — Sono oc- 
‘corsi 7 casi nell’ospedaletto, 5 per armi da fuoco e 2 per cause ac- 
«cidentali. 
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Tre dei sette casi interessano anche l'organo visivo e questi, come 
ho già detto, li riassumerò a parte. Fo quindi seguire la descrizione 
dei quattro casi che rimangono. 


1° Sergente C... G..., del 68° fanteria, ferito nel fatto d'armi del Blockaus A 
la notte dal 10 all'11 gennaio, 

Egli era il più elevato in grado e quindi il comandante di quel piccolo posto 
avanzato. Ha riportato molte lesioni, perchè egli, nonostante fosse ferito, ha se- 
guitato a sparare. È stato ricoverato il mattino consecutivo. Presentava le se- 
guenti ferite: 

1) Cinque ferite lacere senza alcun alone nerastro, a margini irregolari, 
contusi, alcuni escoriati, di profondità e di estensione differente (5 millimetri a 
2 centimentri) nella regione zigomatica-facciale sinistra; 

2) Quattro lesioni di continuo aventi presso a poco il medesimo carattere. 
nella regione mastoilea dello stesso lato; 

8) Due lesioni di continuo superficiali interessanti il solo derma nella pinna 
nasale sinistra; 

4) Lesione di continuo nel labbro superiore in corrispondenza del primo mo- 
lare falso sinistro interessante il solo derma con contusione escoriata della mucosa 
corrispondente e scheggiamento del dente detto; 

5) Una lesione di continuo in corrispondenza del centro del mascellare su- 
periore sinistro con tutti i noti caratteri del foro di entrata delle grosse pallot- 
tole di piombo, evidentemente penetrante nel seno mascellare senza foro d'uscita. 

Tumefazione accentuata della guancia sinistra e della regione latero-cervicale 
corrispondente (porzione superiore). Notasi enfisema sottocutaneo limitato alla 
regione del mascellare superiore sinistro. Ecchimosi accentuata nel palato molle, 
porzione sinistra, ed escoriazione del pilastro superiore senza traccia di fori nel 
cavo orale, 

23 dicembre 1913. Rasatura dei peli, nettezza accurata con alcool, medicatura 
occlusiva con tintura di iodio, senza alcuna specillazione. 

27 dicembre 1913. Rimozione di piccole scheggie di piombo nella congiuntiva 
sinistra. 

30 dicembre 1911. Da una ferita in corrispondenza del mascellare superiore 
sinistro al disotto del bordo orbitale inferiore, alla pressione fuoriesce gas: per- 
siste l’enfisema sottocutaneo limitato alla regione del mascellare superiore sinistro. 
La radioscopia e la radiografia con il modello Ferrero riscono negative per 
i corpi estranei. 

© gennaio 1912. Rimarginate completamente le lesioni esterne, scomparsa 
ogni traccia di gas, persiste lieve tumefazione della guancia, per cui i movimenti 
della bocca nella parte sinistra si compiono incompletamente, come pure è dimi- 
nuita la contrazione del labbro superiore corrispondente. 

11 gennaio 1912. Tumefazione modica della guancia, sebbene diminuita, Lieve 
limitazione nei movimenti della bocca a sinistra. 

Fu trasferito in tal giorno sulla nuve-ospedale Re d’Italia. Appena sbarcato 
in Italia fu inviato in licenza di convalescenza. Egli ha soritto di essere com- 
pletamente guarito e di non avvertire alcun disturbo nella masticazione. 


Coxsiperazioni. — I. La molteplicità delle lesioni, in tal caso, più 
che a proiettili ed a scheggiamenti di essi, è dovuta in massima parte 
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ai proiettili secondari partiti, in seguito all'urto delle palle, dallo 
rugginose rotaie esistenti nelle feritoie del Blockaus. Ciò si deve pre- 
sumere dai caratteri delle ferite. 

II. Decorso asettico delle ferite svariate nella faccia, perchè in tale 
regione esistono poche parti molli e quindi non vi è spappolamento, 
fattore importante per la suppurazione. 

III. Lesione ossea relativamente lieve, poichè il mascellare supe- 
riore poco compatto offre poca resistenza alla penetrazione dei pro- 
iettili. 

IV. Il proiettile o scheggia di proiettile è rimasta nel mascellare 
superiore sinistro senza provocare, almeno finora, conseguenza alcuna. 


2° Bersagliere Di S... D..., del 4° reggimento, ferito nella notte dal 23 al 24 
gennaio da un nostro proiettile 1891 a circa 50 metri, mentre era di sentinella 
nelle trincee. Egli è stato ferito da un suo compagno, anch'egli di sentinella, dal 
quale è stato scambiato per nemico; era in posizione pancia a terra. 

Ricoverato all’ospedaletto il mattino del 24 gennaio, presentava le seguenti 
lesioni: 

Foro di entrata in corrispondenza del lobulo dell'orecchio sinistro, ovalare, 
con il diametro maggiore di 8 millimetri a margini alquanto sfrangiati ed in- 
troflessi, Foro di uscita in corrispondenza della regione zigomatica destra, poco 
più grande di quello di entrata, rotondeggiante, anch'esso a margini alquanto 
sfrangiati, contusi e leggermente estroflessi. 

Tumefazione molto accentuata della guancia sinistra, emorragia nasale in 
ambedue le narici piuttosto accentuata. 

All'apertura della bocca si nota sangue aggrumato nella parte posteriore del 
palato duro, però senza alcuna lesione apparente. Alla palpazione della cavità orale 
si nota dolore lungo la porzione posteriore del palato duro e porzione posteriore 
interna del mascellare superiore destro. 

Colla palpazione combinata si rileva lungo il tragitto del mascellare superiore 
sinistro lesione ossea, appena percepibile per lieve mobilità. Esiste lieve enfi- 
sema nella guancia sinistra. Si è avuto vomito piuttosto abbondante di sangue 
nerastro. 

Ore 7 del 22 dicembre 1911. — Accurata nettezza e rasatura di peli a secco; 
medicatura occlusiva con tintura di iodio, tamponamento delle coane nasali. 

80 dicembre 1911. — Alla rinoscopia anteriore si nota evidentemente lacera- 
zione della mucosa nasale in corrispondenza del tratto tra il cornetto inferiore 
e medio in ambedue le conne, più evidente a sinistra, perchè più anteriore la le- 
sione. Perforato il setto (vomere). 

Si nota inoltre paresi del facciale superiore di destra. Non esiste più accenno 
«di enfisema. 

2 gennaio 1912. — Cicatrizzate le lesioni esterne della faccia e orecchio. 

6 gennaio 1912. — Esaminato dall’illustre otologo prof. Ferreri, dell’univer- 
sità di Roma, questi ha riscontrato la cicatrizzazione delle lesioni nasali. 

La paresi del facciale destro diminuisce. Lu fronte si corruga un po' meglio 
«e rimane solo una lieve fessura nella chiusura delle palpebre a destra. La chiu- 
sura della bocca, la contrazione del labbro superiore di destra è normale. 
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Molto limitata l'apertura della bocca per interessamento dell’articolazione 
temporo-mascellare sinistra. 

10 gennaio 1912. — La chiusura delle palpebre di destra è possibile, ma per 
breve tempo; avviene poi la rinpertura, comparendo movimenti fibrillari della 
palpebra superiore. In tali condizioni è stato trasferito sulla nave-ospedale Re 
d'Italia. 


Consmerazioni. — I. Data la piccola distanza e gli organi attra- 
versati (articolazione temporo-mascellare sinistra, ambedue i mascel- 
larl superiori, vomere, ecc.), la lesione è stata ben lieve. Solo impo- 
neva alquanto la rinorragia, ma molto facilmente frenabile. 

II. Scomparsa rapida dell’enfisema e della tumefazione, rapida ci- 
catrizzazione delle lesioni interne ed esterne (antitesi evidente con la 
lentezza della cicatrizzazione delle lesioni prodotte dai proiettili di 
piombo). 

III. La lesione nervosa, sebbène in una regione molto pericolosa, 
è stata molto lieve, perchè i nostri proiettili incamiciati, con il loro 
piccolo calibro, producono lesioni minime delle parti molli. 

IV. Da tutte queste ragioni di fatto emerge in tal caso la sover- 
chia umanitarietà del fucile 1891: manco male, questa volta almeno, 
a nostro favore. Però, se si fosse trattato di un indigeno, questo cer- 
tamente non sarebbe stato posto fuori combattimento. 


8°. Ali ben Hammed, di anni 85, da Misurata, il 23 novembre 1911 alle ore 19 
fu portato al nostro ospedaletto. Egli, circa due ore prima, ha cercato di forzare 
gli avamposti ed è stato raggiunto da un colpo di fucile (1891) di una nostra 
sentinella (sparato dai 800 ai 850 metri). Ha tentato fuggire, ma raggiunto, è 
stato condotto al nostro ospedaletto dai carabinieri; presentava le seguenti lesioni : 

I. Foro d'entrata del dinmetro di circa 4 millimetri a margini leggermente 
introflessi, senza traccia di ustione o di annerimento della cute, nella regione 
cervicale posteriore in corrispondenza della quarta apofisi spinosa, a circa 8 cen- 
timetri da essa verso il lato sinistro. Nulla fuoriesce da esso (non specillato). 

II. Ferita a tutto spessore del labbro inferiore fino alla regione sottomen- 
toniera con margini contusi e sfrangiati, estroflessi; lievemente sanguinanti. 

III Frattura esposta e comminuta del mascellare inferiore (porzione men- 
toniera). 

IV, Al disotto della lingua, nel pavimento della cavità orale, ferita cana» 
liforme, piuttosto larga (il mio dito indive vi penetrava bene e si approfondiva 
fino in corrispondenza del luto interno dell'angolo gonieno sinistro). Tale canale 
sanguinava piuttosto abbondantemente, Polso in condizioni discrete. L'individuo 
si è spogliato da sè e da sè, si è adagiato sul tavolo operatorio. 

Intervento (ore 19,30), — Senza anestesia si è fatta l'asportazione delle nu- 
merose scheggie ossee con regolarizzazione dei frammenti con la pinza incisiva. 
Sutura del labbro inferiore dopo aver recentato i margini piuttosto abbondante- 
mente, essendo molto sfrangiati. 

Tamponamento del canale nella cavità orale con garza, ottenendo la scom- 
parsa dell'emorragia. 
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Dopo l'operazione il ferito si è rivestito da sè ed è andato a piedi nel Inogo 
assegnatogli, facendo una diecina di scalini e qualche centinaio di metri. La notte 
l’ha pussata accoccolato in una stoia (uso arabo); non si è sdraiato. 

24 mattino. — L'ammalato seguita a perder sangue dal puvimento della bocca 
attraverso la garza, accusa difficoltà della respirazione con senso di compressione 
nella laringe; pare soffochi in certi momenti. Si procede ad un secondo atto ope- 
ratorio per l’allacciatura della carotide esterni, ma di questa riferirò, per non 
ripetermi, nelle ferite del collo che fanno parte della relazione generale sulle fe- 
rite d'arma da fuoco osservate a Bengasi, 


CoxsipeRazionI. — I. Proiettile il nostro (1891) troppo umanitario, 
per questa gente barbara straordinsariamente resistente, che sente poco 
il dolore e sprezzante di tutto per il fanatismo religioso. 

Infatti il ferito, nonostante avesse il collo attraversato antero-po- 
steriormente, con tragitto che ha attraversato i vasi, pure ha tentato 
fuggire. 

II. Caratteristico il foro di entrata ed il piccolo tragitto iniziale 
(con lo specillo e con sonde elastiche piccole era appena possibile rin- 
tracciarlo); tragitto piuttosto grande in corrispondenza del foro d’n- 
scita con fenomeni di scoppio nell’osso mentoniero, che nella proie- 
zione dei frammenti ha prodotto la ferita enorme e caratteristica delle 
parti molli. 


40 Tenente L.. A,.., ricoverato d'urgenza nell’ospedaletto il 30 aprile 1912, 
perchè circa mezz'ora prima si era esploso nel mento un colpo di rivoltella d’or- 
dinanza (1889) calibro 10,85 

Obbiettivamente si è riscontrato: 

I. Foro di entrata nella parte mediana della regione sopraioidea, a cirea 4 
dita trasverse dall’estremità del mento, grande quanto una moneta da due cen- 
tesimi, con margini anneriti, contusi, introflessi, circondati da una larga zonu di 
cute annerita; foro di uscita nella regione anteriore del mento, a circa un dito 
trasverso dal margine del labbro inferiore, di forma irregolurmente circolare, 
grande quasi quanto una moneta da 5 centesimi, con margini estroflessi, molto 
sanguinanti ed irregolari. 

II. Frattura comminuta della porzione mentoniera della mandibola, con ca- 
duta del primo incisivo destro, mobilità degli altri incisivi ed estesa lacerazione 
gengivale. 

III Ferita lacero-contusa canaliforme interessinte la sola cute, prodotta dallo 
strisciamento del proiettile, sull'estremità anteriore delle labbra e sulla punta 
del naso. 

Le condizioni generali dell’infermo non sono gravi, il polso è buono, il re- 
spiro è un po’ difficoltato a causa del sangue sulla retrobocca. Le condizioni psi- 
chiche non sono normali; l’infermo ha allucinazioni visive ed uditive, ha idee 
deliranti di persecuzione, è in preda a viva agitazione, non sa precisare per quale 
ragione ha attentato alla sua vita. 

Intervento, eseguito circa nu'ora dopo avvenuto il fatto. 
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Disinfezione alla Grossich, cloronarcosi. Sutura con filo d'argento della man 
dibola dopo aver regolarizzati i margini ed asportato i numerosi frammenti liberi. 

Sutura parziale delle parti molli dopo aver recentati i margini. 

Il 1° maggio, in buone condizioni locali © generali, ma ancora in preda ad ec- 
citazione psichica, è stato trasferito sulla regia nave-ospedale Regina d'Italia. 


Coxsinerazioni. — La lesione suddescritta, sebbene prodotta da un 
colpo a bruciapelo, presenta un vero e proprio foro di entrata con i 
medesimi caratteri dei colpi a distanza, salvo naturalmente la estesa 
zona di cute annerita all'intorno, provocata dalla ustione della polvere. 
Tale aspetto della ferita è differente da quello descritto dal capitano 
medico De Sarlo (1) nei suoi sei casi osservati a Derna per colpi a 
bruciapelo del nostro proiettile 1891. Però, in questi, oltre al proiettile 
differente, era diversa anche la regione colpita (5 volte nelle mani ed 
una nell'avambraccio). 

Nei casi riferiti dal De Sarlo sembrava trattarsi di una vera e 
propria lacerazione, anzichè di una perforazione di tessuti con la ca- 
ratteristica perdita di sostanza. 

Quindi se ne deve concludere che i caratteri morfologici delle le- 
sioni prodotte dai colpi a bruciapelo è varia a seconda dei proiettili 
e delle regioni colpite, Resta però sempre costante il sintoma carat- 
teristico di tali lesioni, dato dalla ustione di una larga zona di cute 
attorno alla soluzione di continuo nel punto di penetrazione del 
proiettile. 

A conferma di questo mio asserto, aggiungo un altro caso osservato 
nella infermeria di presidio di Aquila nello scorso gennaio, che rias- 
sumo brevemente. 


L... A..., ufticiale d'ordine nel 13° fanteria, si è esploso un colpo di rivoltella 
all'orecchio destro, il 10 gennaio 1918, a scopo suicida. 

All'esame si riscontra tutto il padiglione dell'orecchio destro abbruciacchiato 
ed annerito: nella conca del medesimo si rileva un foro rotondeggiante, del dia- 
metro di circa 3 millimetri a margini poco netti, alquanto introflessi ed anneriti. 

Non esiste foro di uscita. All'atto operativo si trova il proiettile deformato 
ed incuneato nella mastoide; dal forame osseo partono 8 rime appena accennate, 
€ precisamente una diretta posteriormente e due superiermente verso l'osso tem- 
«le. Tale rime denotano l’inizio di una azione di scoppio, fortunatamente 
evitata per le deficienti qualità dinamiche del proiettile. 

Il tragitto è piuttosto angusto con limitata lesione del muscolo temporale. 


ConsmerazioNni. — Anche questo caso presenta un vero e proprio 
foro di entrata, forse per la speciale struttura del padiglione, con i 


(1) De Sarto. L'azione vulnerante del fucile italiano di piccolo calibro nei colpi a 
bruciapelo. — Giornale di medicina militare, fasc. X, 1913. 
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caratteri dei fori prodotti da colpi a distanza, però con la nota ampia 
zona di cute annerita, caratteristica dei colpi a bruciapelo. In questo 
caso il proiettile vero ed il gassoso, dato dall’accensione della carica, 
sommati insieme non sono stati sufficienti a produrre azione molto 
vulnerante, e ciò evidentemente per due fattori: le deficienti qualità 
fisico-dinamiche del proiettile e la grande resistenza della mastoide. 

Quindi parecchi fattori vanno tenuti in considerazione anche nelle 
lesioni prodotte dai colpi a bruciapelo, e sono necessarie, a mio cre- 
dere, ulteriori osservazioni per poterli meglio definire. 

Intanto,dalle osservazioni descritte, dobbiamo concludere che mentre 
in alcuni casi le lesioni dei colpi a bruciapelo, in corrispondenza del 
punto di penetrazione del proiettile, hanno l’aspetto di ordinarie ferite 
lacero-contuse (casi riferiti dal De Sarlo, caso mio, descritto sulle ferite 
d’arma da fuoco del torace (1), in altri casi invece, come nei due da 
me riportati, hanno l’aspetto vero e proprio degli ordinari forami di 
entrata. 


Ferite con lesioni oculari. 


Ho creduto conveniente riunire e descrivere a parte le lesioni in- 
teressanti l'apparecchio visivo, prima di tutto per la grande impor- 
tanza dell’organo, ed in secondo luogo per la fisionomia clinica ed 
anatomo-patologica caratteristica di tali lesioni. Sono cinque i casì 
osservati con interessamento dell'organo visivo; tre già accennati con 
lesione anche dello scheletro e due con interessamento delle sole parti 
molli della faccia e con lesione oculare più o meno grave. 

Fo seguire la descrizione particolareggiata dei singoli casi e le re- 
lative considerazioni ad essi inerenti. 


1°. D... 8... A..., soldato del 6S° fanteria. 

È stato ferito la sera del 22 gennaio, mentre era di vedetta sulla piattaforma 
del Blockaus A, posto avanzato di Sabri Egli, appena incominciato l'assalto 
nemico, si è posto subito bocconi ed in tale posizione ha ricevuto la prima ferita. 

Poi è disceso nell'interno del Blockaus, dove ha proseguito a sparare dalle 
feritoie, riportando le seguenti lesioni: 

I. Lesione di continuo nella regione temporale sinistra immediatamente al 
disopra dell’arcata zigomatica, molto irregolare e sfrangiata con il diametro mag- 
giore antero-posteriore di circa 15 millimetri a margini contusi ed escoriati, 
lievemente introflessi (foro di entrata) Tragitto profondo senza foro di uscita. 

II. Lesione di continuo stellata nella regione sopraorbitale sinistra, a mar- 
gini, alcuni molto contusi, irregolari, sfrangiati, altri netti, dell'estensione di circa 
5 centimetri nel diametro antero-posteriore, giungendo fino alla glabella, e di 
25 millimetri nel diametro verticale, interessante le sole parti molli. 


(1) Giornale di medicina militare. Gennaio, 1913. 
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III. Cinque piccole lesioni di continuo, interessanti il solo derma a margini 
nerastri nella regione temporale sinistra, posteriormente alla suddetta lesione. 

IV. Lesione di continuo nella regione del mascellare superiore sinistro, 
sfrangiata, a margini contusi (nerastri), introflessi ed escoriati (foro d'entrata), 
interessante il seno mascellare. Non esiste foro di uscita. 

V. Lesione di contiuo nella punta del naso interessante il solo derma. 

VI. Ecchimosi e chemosi congiuntivale nella metà esterna delle congiuntive 
bulbari e palpebrali dell'occhio sinistro. Condizioni generali buone. 

Appena ricoverato all'ospedale la mattina del 23 geunaio 1912, fu eseguita la 
solita disinfezione alla Grossich e la medicatura con materiale asettico: polso 
buono, ma alquanto tardo. Nessun fatto d’irritazione cerebrale. 

Nel giorno consecutivo, esaminata la parte, si è trovata la chemosi congiun- 
tivale molto accentuata, specialmente all’esterno. Nella supposizione che la ferita 
fosse penetrante ho deciso l'intervento. 

Atto operativo (24 gennaio 1912). — Con la cloronarcosi, eseguita la disinfe- 
zione del campo operatorio con la tintura di iodio, ho praticato lo sbrigliamento 
della ferita nella regione temporale, mettendola in comunicazione con quella della 
regione sopra-orbitaria. Queste due ferite erano perfettamente indipendenti, non 
esistendo tra loro traccia di tragitto. La ferita sopra-orbitaria arrivava fino al- 
l'osso, con scovertura del medesimo; furono rimosse numerose piccole scheggie 
di piombo ivi esistenti. 

La ferita nella regione temporale aveva un tragitto che si approfondiva nella 
fossa temporale. Per esaminare bene la medesima ho dovuto recidere il muscolo 
temporale. Distaccato il periostio, si è trovato un foro irregolare sull’osso, del 
diametro di circa 15 millimetri, Colla sgorbia si è ingrandito lo sportello, potendo 
così rimuovere due scheggie ossee con piccoli frammenti di proiettili di piombo 
aderenti ad esse. Tali scheggie erano incunente tra la lamina interna e la dura 
intatta. Ne è risultato così uno sportello della grandezza di 10 centimetri circa, 
in modo che si è potuto bene esaminare la parte ed escludere che ivi asistesse 
proiettile nell’interno del cranio. 

Allora, messa bene allo scoperto la parete esterna del cavo orbitario, si è 
notato che anch'essa era forata e che aleune scheggie erano affondate nella ca- 
vità retro-bulbare. Allargata alquanto la breccia ossea con la sgorbia, si sono 
potute asportare alcune scheggie ossee, delle quali una relativamente un po' grande, 
di forma ovale, con il diametro maggiore di 27 millimetri diretta verso lu fessura 
temporo mascellare, con il margine distale liscio. Rimosse le scheggie si è potuto 
scorgere nel cavo retro-bulbare un grosso frammento di proiettile di piombo in 
mezzo al tessuto grassoso, 

Fatto un tamponamento provvisorio a scopo emostatico dell’ampia breccia, ho 
eseguito lo sbrigliamento della ferita alla guancia sinistra, anch'essa non comu 
nicante con la precedente, e si è trovato il mascellare superiore completamente 
perforato attraverso il seno. Vi entrava bene l’indice, il quale era ben percepibile 
nella bocca con movimento combinato. Mucosa orale integra. Non si è rinvenuto 
traccia dijproiettile. Rimosse alcune scheggie ossee, ho drenato con garza iodofor- 
mica il seno mascellare suturando parzialmente la breccia cutanea. Rimosso il 
tumponamento provvisorio della breccia orbito-temporale, ho drenato separata- 
mente con garza iodoformica il cavo retro-orbitario e la fossa temporale, ho sutu- 
rato con catgut il muscolo temporale. e con punti di seta ho ristretto le ferite cutanee. 

Decorso post-operatorio buono, lieve ipertermia nei primi giorni, specialmente 
serotina (massimo 38°). 
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Medicatura. — 27 dicembre 1911. Chemosi congiuntivale accentuata sensibil- 
mente, specialmente all’esterno e lieve sfaldamento corneale. 

In seguito a consiglio del distinto oculista maggiore medico professor Stefano 
Santucci, ho eseguito con il bistori scarificazioni di tutta la congiuntiva chemo- 
tica, principalmente in corrispondenza della palpebra inferiore che era molto ectro- 
pizzata, Le parti operate procedono regolarmente. 

1° gennaio 1912. Si rimuovono i punti, avendo ottenuto adesione delle parti 
suturate. Non si nota suppurazione dei punti drenaggiati. 

Chemosi sensibilmente diminuita, scomparsa nella metà interna, permane an- 
cora leggermente nella metà esterna. Si ripetouo le scarificazioni. Cornea solo 
lievemente sfaldata inferiormente. Visione conservata. Non si rinvengono sintomi 
paretici nei muscoli della faccia e fronte. Nulla all'esame orale. 

8 gennaio 1912. Comparsa di lieve suppurazione in corrispondenza del dre- 
naggio orbitale, perciò si esegue un limitato sbriglinmento. 

Ricomparsa della chemosi congiuntivale, particolarmente all’esterno. 

7 gennaio 1912. Suppurazione diminuita, come anche la chemosi congiuntivale. 

10 gennaio 1912. Chemosi congiuntivale completamente scomparsa. Assenza di 
suppurazione nel drenaggio dell’antro d'Higmoro; prosegue la lieve suppurazione 
nel punto sunnotato. 

19 gennaio 1912. Suppurazione quasi scomparsa; buone granulazioni nei cavi 
mascellari e temporale, che tendono a restringersi rapidamente. Trasferito in 
queste condizioni sulla nave-ospedale Regina Margherita, dove il direttore sani- 
tario era l'illustre mio maestro, il professor senatore F. Durante. 

Ho avuto poi notizie ulteriori del ferito. Egli, dopo la cicatrizzazione completa, 
verificatasi in pochi giorni, è stato inviato in licenza di convalescenza, comple- 
tamente guarito della lesione riportata. 


CoNsIDERAZIONI. — Questo caso ne offre parecchie ed interessanti, 
sia dal lato clinico che dal lato curativo. 

1°. La molteplicità delle ferite fu causata dallo scheggiamento 
del proiettile battuto contro rotaie di ferrovia, esistenti nelle feritoie 
del Blockaus, ed è proiettili secondari multipli partiti dalle rotaie 
rugginose in seguito all’urto del proiettile medesimo. Portatomi in 
giornata sul luogo del combattimento, ho potuto esaminare e racco» 
gliere numerose scheggie di ferro delle rotaie, mobilizzate a distanze 
diverse. 

2*. La parte principale del proiettile, spezzata e deformata dal- 
l’urto, ha prodotta la ferita della regione temporale sinistra con foro 
d'entrata molto irregolare e diretto alquanto nel senso antero-poste- 
riore; ciò che fa pensare che il colpo non è stato perpendicolare, ma 
sensibilmente obliquo. Per tale ragione e per la diminuita forza di 
propulsione e quindi di penetrazione causata dall’urto nella rotaia, 
il proiettile ha battuto dapprima tangenzialmente nella poca resistente 
fossa temporale, producendo frattura dell'osso sfenoidale con affonda- 
mento di scheggie di proiettile ed ossee in cavità, e poi il grosso del 
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proiettile, rimbalzando, è andato ad urtare nella parete esterna del 
cavo orbitale, provocando frattura scheggiata. Una delle scheggie più 
grandi si prolungava fino alla fessura temporo-mascellare, come stava 
a dimostrare il margine liscio della scheggia nel punto distale corri- 
spondente alla fessura. Il grosso frammento di proiettile era annida 
nel cavo retro-bulbare, dove il grasso, facendo da cuscinetto, ha at- 
tutito la forza dell'urto, già sensibilmente diminuita dal doppio rim. 
balzo e dalla duplice frattura. 

3°. Fatta la craniectomia, esaminata bene la meninge, mi son 
potuto accorgere che essa era intatta e che il proiettile non era an- 
nidato nel cavo cranico in quel punto. Allora, allargata l’incisione, ho 
riscontrato la frattura della parete postero-esterna dell’orbita e quindi 
la lesione del cavo retro-bulbare. 

A ciò poteva far pensare la considerazione che segue. 

4% La ecchimosi e la chemosi congiuntivale prima dell'atto ope- 
rativo erano localizzate quasi esclusivamente alla metà esterna della 
congiuntiva bulbare e palpebrale dell'occhio sinistro. 

È vero che tali sintomi appaiono precocememte in tutti i traumi 
orbitali e periorbitali, ma non così localizzati; quindi quando tale 
localizzazione è ben manifesta potrebbe costituire un sintomo pre- 
zioso per l'indirizzo diagnostico e quasi terapeutico per la ricerca 
della lesione. - 

5'. L'assenza del proiettile nel cavo orale a mucosa integra, no- 
nostante la completa perforazione del mascellare superiore, fa pensare 
che tale lesione sia stata prodotta da una di quelle scheggie mobiliz- 
zate dalle rotaie, piuttosto grossa e lunga, la quale ha dovuto essere 
rimossa nella prima medicazione sul posto. 

6°. Nessuna suppurazione si è verificata nella parte lesa della 
calotta cranica, come anche nelle diverse lesioni della faccia, mentre 
si è avuta una limitata suppurazione dell'orbita. 

Questo fatto va riportato alla regola generale dei proiettili di 
piombo in consegna alle orde arabo-beduine. Questi proiettili grandi 
facilmente deformabili e spesso deformati ad arte, conservati da indi- 
vidui che hanno l’imdiscutibile primato, nel mondo, del sudiciume, 
producono con facilità inquinamento per loro stessi e principalmente 
per l'agevole trasporto di brandelli di tessuti, detriti di oggetti di- 
versi, ecc., ordinariamente molto sudici, dato il genere di vita del 
soldato in campagna. E risaputo anche che tali brandelli o detriti 
sono facilmente trattenuti dalle scheggie ossee. A ciò si aggiunga che 
il grasso retro-orbitale è facile terreno di coltura di germi. 

#*. Per queste considerazioni è agevole dedurre quanto sia stato 
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opportuno l'intervento precoce in tal caso. Certo sarebbe stato facile 
lo sviluppo di un fiemmone retro-bulbare con le conseguenze che 
ognuno sa. À > 


2°. Soldato Z... A... del 51° fanteria, ferito alle tre del 20 aprile, mentre dor- 
miva nella propria barncca a Sidi Daud. In quell'ora avveniva un fatto d’armi 
in un fortino a circa 2000 metri, Il proiettile, prima di colpire lo Z... ha forato 
obliquamente una tavola della baracca. 

Foro di entrata della grandezza di una moneta da due centesimi, raggiato, 
alquanto ovalare, con il diametro maggiore antero-posteriore, a margini piuttosto 
regolari, al disopra ed all’esterno dell’apofisi orbitaria esterna sinistra. La dire- 
zione del tragitto è alquanto superiormente e verso l'interno, 

Non esiste foro di uscita. Ha epistassi. Polso teso e raro (56). Respirazione 
regolare. Condizioni generali ottime. 

Dopo circa 4 ore è comparsa ecchimosi e tumefazione delle palpebre di sinistra, 
specialmente della superiore. Visione conservata. 

Fatta la radiografia con l'apparecchio Ferrero, con la guida di uno specillo 
nel tragitto, si riscontra un corpo estraneo oblungo, della forma di un proiettile, 
in corrispondenza della parte inferiore della regione frontale. 

Atto operativo (dopo 5 ore dal ferimento). — Sbrigliamento della ferita ante- 
riormente in direzione del seno frontale sinistro e fino ad esso posteriormente 
lungo l’arcata zigomatica. Distaceato il periostio, si trova frattura del 3° ante- 
riore dell’arcata zigomatica e frattura del bordo orbitale superiore con una rima 
diretta superiormente ed internamente sull’osso frontale per 5 centimetri. 

Il nervo sopra-orbitale si trova lacerato in mezzo ai frammenti ossei, 

Fatta la resezione sotto-periostea della metà anteriore del ponte zigomatico 
e di porzione del bordo orbitario superiore, si è potuto osservare il tragitto; il 
muscolo temporale sottostante è spappolato, contuso il tessuto grassoso retro» 
bulbare, dove esistono piccole scheggie di proiettile che sono state rimosse. Piccole 
scheggie di proiettile esistono anche tra le scheggie ossee del ponte zigomatico. 

Non rintracciando il proiettile, si prosegue la resezione sottoperiostea della 
parte superiore interna del bordo orbitale e della porzione dell'osso frontale che 
ricovre il seno sinistro. Appena scoverto il seno, si trova il proiettile che era pe- 
netrato in esso dalla parete orbitaria superiore interna. Rimossa completamente la 
parete anteriore del seno, si estrae il proiettile di piombo (Mauser vecchio modello). 

L'operazione è stata eseguita con la sgorbia e con il craniotomo del Montenovesi. 

Sutura parziale; drenaggio del cavo retro-orbitario e del seno frontale. Punti 
perduti catgut, superficiali seta. Disinfezione alla Grossich. Cloronarcosi. 

Decorso ‘post-operatorio buono, afebbrile. Dopo sette giorni sono stati rimossi 
i punti; nel drenaggio esiste lieve secrezione purisimile; non può aprire le pal- 
pebre di sinistra per la tumefazione. Tale tumefazione è andata progressivamente 
diminuendo, come pure è subito scomparsa la suppurazione. 

Nel 1° maggio 1912 viene traslocato sulla nave-ospedale Regina d'Italia nelle 
seguenti condizioni: le palpebre erano tornate normali; piaga ben granuleggiante, 
non suppurante, che andava progressivamente restringendosi. 

Ho ricevuto ulteriori informazioni dallo stesso Z..., il quale mi ha affermato, 
dopo circa un mese, che egli era in licenza di convalescenza completamente gua- 
rito della ferita; però, egli dice, ho perduto tre quarti della mia vista nell’occhio 
sinistro, 
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Cossiperazioni. — I. La ferita esterna è di lieve entità, perchè i 
tessuti molli nella regione sono scarsi. 

II. Il tragitto è stato il seguente: il proiettile, con direzione dal 
basso in alto e dall'esterno all’interno, penetrato in corrispondenza 
del 3° anteriore del ponte zigomatico, lo ha fratturato e quindi è pe- 
netrato nel cavo retro-orbitario superiormente, poscia obliquamente è 
penetrato nella superficie superiore interna dell'orbita in vicinanza del 
bordo orbitario, arrestandosi nel seno frontale sinistro. 

III. Subito è comparsa la rinorragia ed il polso teso e lento (polso 
cerebrale): tali sintomi mi hanno fatto pensare che la lesione doveva 
essere di una certa entità. Data la direzione del tragitto e la rinorragia, 
si è supposta la lesione del seno frontale; supposizione avvalorata mag- 
giormente dalla radiografia. 

IV. La ecchimosi e la tumefazione, localizzate più specialmente 
nella palpebra superiore sinistra e comparse dopo circa quattro ore 
dalla riportata lesione, potevano far anche pensare alla lesione bul- 
bare nella sua porzione superiore. 

V. Come al solito, il proiettile di piombo ha lasciato frammenti 
di esso nelle ossa prima colpite. 

VI. Trattandosi di Mauser che ha perforato una spessa tavola in 
senso obliquo e poi parecchi piani ossei, non ritengo che il colpo possa 
essere partito dal luogo del fatto d’armi (a circa 2000 metri). Le qua- 
lità fisico-dinamiche di tali proiettili non possono spiegare una così 
intensa forza di penetrazione a tanta distanza. Il colpo dev'essere par- 
tito da un punto molto più vicino (forse da qualche casa viciniore?). 

VII. La guarigione operatoria è stata completa e sollecita, la rein- 
tegrazione funzionale non è stata completa. 

Ulteriori osservazioni con mezzi adatti negli ospedali territoriali 
potranno precisare la causa di tale diminuita funzione. 

8°. Soldato S... O..., del 4° regg. bersaglieri, ferito il 12 gennaio 1912, per lo 
scoppio di una focaia petriera alla ridotta n. 2. 

Egli aveva accesa la miccia e la teneva ancora in mano al momento dello 
sco) 

Phgli, oltre a gravi lesioni della mano sinistra (spappolamento delle dita), ha 
riportito le seguenti ferite del capo: 

1° Escoriazioni varie, puntiformi, nerastre, interessanti il solo dermu alla 
fronte, al naso, alla guancia sinistra ed al mento. é 

2° Ferita lacera della corneu sinistra estesa 2 millimetri, lacerazione del- 
l’iride nel quadrante interiore, lussazione del cristallino, emorragia nella camera 
anteriore, emorragia congiuntivale. La funzionalità dell'occhio sinistro è ridotta 
a zero. 

Trattamento. — Disinfezione delle ferite superficiali colla tintura di iodio; 
Invande boriche calde delle lesioni oculari, instillazione congiuntivale di atropina; 
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medicature asettiche protettive. Tutte le lesioni hanno avuto decorso regolure; 
nessuna reazione flogistica è sopravvenuta nell'occhio sinistro; il versamento san- 
guigno delli camera anteriore è andato progressivamente riassorbendosi. 

Il 19 gennaio è stato trasferito sulla nave-ospedule Regina Margherita in 
buone condizioni generali. Le lesioni della mano destra erano in via di guarigione. 
L'occhio con visus ridotto a zero non presenta renzione infiammatoria di sorta. 
Ipoema riassorbito. 


Consiperazioni, — 1°. La miccia era rivestita di una lega di zinco 
e piombo, donde le numerose ferite (escoriazioni) piccolissime date 
dalle minute scheggie metalliche, di cui una nell’occhio ha dato le- 
sione molto grave (lacerazione della cornea, iride, capsula anteriore, 
donde lussazione del cristallino, con probabile lesione retinica, poichè 
era anche abolita la percezione della luce e tenebre). 

Il corpo lacerante è rimasto con tutta probabilità nell'occhio. 

2°. Si è seguita la cura aspettante nella speranza di qualche mi- 

glioramento, essendo la lesione corneale di entità non grave. 

Forse rimovendo il cristallino, nel caso di lesione non grave interna, 
l’occhio potrebbe essere ancora utile. 


3'. In ogni caso, sgombrato l’ammalato in ospedale stabile e ben 
fornito di mezzi d'indagine, decideranno altri sull’enucleazione, quando 


si potrà essere sicuri che la visione è completamente ed irrimediabil- 
mentre perduta. 


4°. Soldato B... A..., del 24° artiglieria, ferito il 26 ottobre da un calcio di 

cavallo, riportando le seguenti lesioni: 

1° Ferita lacero-contusa di forma semi-circolare, interessunte la cute ed il 
sottocutaneo, all'angolo orbitale esterno sinistro; 

2° Ferite multiple lacero-contuse interessanti la cute ed il sottocutaneo alla 
radice del naso; 

8° Frattura comminutiva esposta all’interno delle ossa nasali e dei seni 
frontali; 

4° Emoftalmo sinistro con grave lacerazione corneale e consecutiva chemosi 
congiuntivale. Visione ridotta a zero. 

Condizioni generali del paziente abbastanza buone; sensorio alquanto attutito; 
lieve shoc traumatico, 

Trattamento. — Furono subito disinfettate le ferite con la tintura di iodio; 
per la frattura delle ossa nasali furono applicate due tratti di catetere americano 
n. 20 nelle conne e due ferule di garza compresse nelle parti laterali del naso. 
Fasciatura a sparviero. 

Per l'occhio si fanno semplici lavande boriche calde, instillazione di atropina 
ed impacchi caldi. Si attende per l’enucleazione, nonostante che la visione sin 
completamente abolita, nella speranza di una qualche ripristinazione funzio- 
nale. Anche questa volta fu sentito il parere dello specialista maggiore medico 


professor Santucci, tanto competente in oculistica e specialmente nei traumi 
oculari. 
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Nei giorni consecutivi nessuna renzione infiammatoria è comparsa nel bulbo 
oculare sinistro; esso però è andato man mano riducendosi di volume (atrofia) con 
funzionalità ridotta a zero, senza percezione di luce e tenebre. Per tale ragione 
dopo 22 giorni dal trauma, eseguo l’enucleazione del bulbo, assistito dal maggiore 
Santucci. Cloronarcosi. 

Intanto le altre lesioni erano completumente guarite; le fratture si erano 
consolidate ed erano già stati tolti, dopo circa 15 giorni, i drenaggi nasali. 

Il naso aveva conservato la sua forma e la respirazione era libera attraverso 
le conne. 

Il 28 novembre viene trasferito in ottime condizioni generali e locali sulla 
nuve ospedale Menfi. 


CoxsiverazionI. — I. In questo caso, anche in un ospedale da campo, 
fornito di ambiente adatto e dei necessari mezzi di sterilizzazione, ho 
creduto conveniente fare la enucleazione del bulbo oculare, poichè la 
funzione visiva era definitivamente perduta ed il bulbo andava pro- 
gressivamente atrofizzandosi. Um ritardo ulteriore non avrebbe certa- 
mente giovato a nulla, mentre sarebbe potuto riuscire nocivo per 
l’altro vechio (oftalmia simpatica), tanto più che le condizioni del mare 
non facevano prevedere un imbarco a breve scadenza per il trasporto 
del ferito in un’ospedale territoriale italiano. 

II. Anche nel caso descritto, sebbene la frattura delle ossa na- 
sali fosse esposta, si è ottenuta una guarigione anatomica e funzio- 
nale relativamente rapida con il sistema di tratti di catetere indu- 
rito, tenuto a permanenza nelle coaue nasali per un periodo di circa 
15 giorni. 

III. La frattura delle ossa della parete anteriore dei seni frontali 
si è consolidata in un periodo di tempo piuttosto breve (15 giorni) 
senza dar luogo ad alcuna complicazione o deformità. 


5° Il soldato M. . . R., ., del 63 fanteria, riportò il 18 aprile le seguenti le- 

sioni prodotte da frammenti di vetro: 

1° ferita lacero-contusa a margini netti e regolari interessanti la palpebra 
superiore e l'angolo palpebrale interno di destra a lembi penduli; 

2° ferita Iacero-contusa della pinna nasale destra a tutto spessore; 

3° ferita lacera del quadrante superiore della cornea, estesa circa 1 centi- 
metro, con prolasso dell’iride, Pupilla deformata ed ingrandita. Assenza di versa 
mento sanguigno nella camera anteriore. Funzionalità visiva diminuita. Condi- 
zioni generali del ferito buone. 

Trattamento. — Plastica delle palpebre e del naso. Recentazione dell’iride 
prolassata. 

Decorso successivo normale. Adesione delle ferite suturate di prima intenzione. 
Anche la ferita corneale ed iridea ha proceduto senza complicazioni: la pupilla è 
rimasta deformata. 

Il 1° maggio è traslocato sulla nave ospedale « Regina d'Italia ». 
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Conclusioni sulle ferite del cranio con lesioni ossee 0 cerebrali. 


La percentuale di mortalità immediata delle ferite alla testa nella 
guerra italo-turca, almeno per quanto riguarda la zona di Bengasi, è 
molto alta = 52,4 p. 100. 

Tale alta mortalità è dovuta a ferite cranio-encefaliche ed è in 
relazione alle seguenti cause: 

1° grande azione vulnerante dei grossi proiettili di piombo non 
rivestiti dei fucili Martini e Mauser, vecchio modello, usati dai nostri 
nemici; 

2° la maggior parte delle ferite dei nostri sono state prodotte 
a piccole distanze, e ciò per due motivi principali: a) grande impeto 
delle orde arabo-beduine nell’assalto, avvicinandosi molto; 8) assalto 
da parte dei nostri, quando le distanze fra i belligeranti erano ri- 
dotte, alla baionetta. E si sa che, a piccole distanze, si producono fe- 
nomeni esplosivi con fratture comminative della calotta cranica e 
spappolamento esteso del cervello. 

Invece i feriti del cranio che sopravvissero al combattimento e 
che quindi furono trasportati all'ospedale, in genere non hanno pre- 
sentato fenomeni molto gravi, poichè tali ferite erano quasi tutte pro- 
dotte da colpi tangenziali. 

La percentuale di mortalità dei feriti al cranio curati nell’ospe- 


Il decorso delle lesioni craniche è stato per lo più favorevole ed 
ordinariamente asettico, avendo di regola praticato l'intervento. In 
genere, salvo nei casì di emorragia, ho praticato l’intervento, in se- 
condo tempo e sono intervenuto perchè trattandosi di colpi tangen- 
ziali, il proiettile nell'urto fratturando la parete cranica, proietta 
scheggie ossee nella profondità, ed il proiettile di piombo, molto de- 
formabile e poco compatto, lascia nel tragitto facilmente scheggie e 
trasporta detriti di indumenti, capelli, ecc. 

In questi casi, rimuovere le scheggie e nettare bene la ferita è, a 
mio credere, una buona pratica, sempre naturalmente quanilo le con- 
dizioni di tempo e di ambiente lo permettano. 

To ho tenuto appunto questa condotta, e posso affermare che essa 
mi ha ben corrisposto, poichè non ho avuto alcun decesso nei nostri 
soldati, e credo di aver scongiurato, almeno in parecchi casi, una ine- 
vitabile infezione. 


La puntura lombare è stata, nei miei casi, un buon sussidio dia- 
gnostico per differenziare le lesioni semplici della scatola cranica da 
quelle con interessamento anche dell'encefalo. 


43 — Giornale di medicina militare. — Fase, VIN, 
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Conclusioni sulle ferite della faccia con lesioni ossee. 


In genere le ferite della faccia hanno decorso favorevole. 

Le lesioni del mascellare superiore non presentano gravità, poichè 
la scarsa compattezza dell'osso non offre condizioni favorevoli ai fe- 
numeni esplosivi. 

Sono specialmente di poca entità le ferite prodotte dai proiettili 
rivestiti, pvichè essi producono un'azione vulnerante così poco accen- 
tuata, che i feriti hanno lievi disturbi e la guarigione è rapida e com- 
pleta (casu bersagliere D... S...).. Invece, con i proiettili di piombo, le 
lesioni sono maggioriie la guarigione richiede un tempo sensibilmente 
più lungo. 

Per le lesioni d'arma da fuocu del mascellare superiore, l’asten- 
sione deve essere la regola. Infatti tutte le lesioni del mascellare su- 
periore sono guarite completamente anche senza aleun intervento, ben- 
chè in un caso (sergente C...) il proiettile non sia stato estratto. In 
caso di necessità si può sempre intervenire in secondo tempo, poichè 
la regione è bene esaminabile e quindi bene sorvegliabile. 

Le ferite del naso, anche con le fratture delle ossa, decorrono bene 
e guariscono con rapidità. 

Molto più gravi sono le fratture del mascellare inferiore, dove 
esistono le condizioni per l’azione esplosiva. Esse in genere richiedono 
l'intervento per la rimozione delle scheggie ossee libere, per la ricosti- 
tuzione delle parti molli estesamente lacerate e per la riduzione e 


fissazione dei trammenti oss 


Conelusioni sulle ferite dell'apparecchio visivo. 


Le ferite interessanti il globo oculare sono state in genere gra- 
vissime, pvichè su cinque casi osservati, in due si è avuta la perdita 
completa dell'occhio ed in due, che era interessata la cavità retro- 
bulbare, si è avuta riduzione sensibile del risus. 

Caratteristica, nelle lesioni retro-bulbari, è la chemosi congiuntivale 
l’ecchimosi e la tumefazione palpebrale abbastanza precoce {poche 
ore dop» il ferimento) con sviluppo maggiore sul lato ferito. Questo 
sintoma deve essere tenuto molto in considerazione in casi nei quali 
il tragitto del proiettile può far pensare ad una possibile lesione del 
cavo retro-bulbare. Come già ho fatto notare, è ben vero che tali sin- 
tomi sono abituali în tutti i traumi orbitali e periorbitali, però quando 
sono localizzati, almeno nell’inizio, ad una sola porzione delle con- 
giuntive o delle palpebre, come si è verificato nei nostri due casi, una 
volta nella metà esterna «elle congiuntive bulbari o palpebrali del- 
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l'occhio sinistro e l’altra nella palpebra superiore sinistra, possono 
essere di grande aiuto diagnostico e conseguentemente anche tera- 
peutico, 

Infatti in tali casi l'intervento s'impone ed al più presto possi 
bile. Inoltre tali sintomi riescono indubbiamente di guida preziosa 
nell'atto operatorio, potendo regolarsi nello stabilire la direzione da 
dare all’incisione per raggiungere la parte lesa. 

Solo così si possono evitare alle volte lunghe indagini, durante 
l'operazione, ed inutili incisioni deturpanti il viso. 

Quando si tratta di eseguire l’enucleazione di un bulbo oculare, 
oltre alla certezza assoluta della perduta funzionalità, deve avere il 
suo peso anche il fatto che l'ulteriore indugio possa riuscire nocivo 
all’altro occhio. Altrimenti sarebbe prudente fare eseguire tali inter- 
venti negli ospedali territoriali, dove si dispone di mezzi opportuni 
per tutte le indagini che il caso molto delicato richiede, 


. 
** 


Non posso terminare il mio dire senza rivolgere la mia mente con 
fraterna pietà, con legittimo orgoglio, agli eroici colleghi caduti com- 
piendo il proprio dovere con quella fede e quello slancio che le no- 
bili tradizioni del Corpo sanitario militare italiano aveva loro inse- 
gnato in Eritrea. 

Fede e slancio che ha animato tutti gli altri, i quali, solo com- 
presi della loro sacrosanta missione, impavidi al loro posto, tra il gran- 
dinare feroce del piombo nemico, mentre tentavano strappare alla 
morte i nostri eroici feriti, venivano atterrati, bersaglio preferito, da- 
gli spergiuri dei più sacrosanti diritti umanitari. 

Ai superstiti un augurio, agli estinti un pensiero: rimangano e: 
sempre vivi nella nostra memoria e nei nostri affetti. 

E tu, eroico Tentoni, esempio di virtù civili e militari, tanto di- 
stinto nel nostro Ateneo romano, così apprezzato dal nostro illustre 
e venerato Maestro, dai colleghi e dai primari, durante il tuo servi. 
zio di assistente in chirurgia negli ospedali di Roma, mentre gene- 
roso offrivi il tuo sapere a vantaggio della patria, facevi olocausto 
della tua giovane esistenza. Eppure noi tutti, tuoi intimi, sappiamo 
quanto fosse necessaria per i tuoi cari. Però il tuo eroismo è al di- 
sopra di qualsiasi sentimento; moristi da grande, e tale rimarrai nella 
memoria dei buoni. 
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VIZIO CHIRURGICO NELL'OSPEDALE DA 
. — Rendiconto Clinico del capitano medico 
libero docente di Patologia speciale chirurgica nella 


Il presente lavoro è tutt'altro che una statistica ricca di atti operatorii d' 
chirurgia e d'interventi ossei più o meno demolitivi, come a prima giunta po- 
trebbe far supporre un rendiconto del servizio chirurgico prestato in guerra. Eù 
invero lu scopo, a cui si mira nella pubblicazione di queste note cliniche, è ap- 
punto quello di metter bene in evidenza come per i traumi di guerra l'attività 
operatoria sia abbastanza limitata in un ospedale da campo, nel quale tuttavia 
nessun intervento chirurgico, che avesse avuto una vera indicazione, venne mai 
trascurato. 


Come nelle altre guerre combattute di recente, anche nella campagna libica, 
malgrado le armi di vario calibro e per nulla umanitarie usate dai turco-arabi, 
si ebbe modo ili constatare che gli atti operativi primarii siano ben lungi dal- 
l'avere una frequente indicazione. Nè ciò deve in alcun modo sorprendere poichè 
il trionfo dell'asepsi e dell’antisepsi nella pratica chirurgica ordinaria non poteva 
non avere una magnifica eco anche în chirurgia di guerra, dove nulla si trascura 
perchè i più recenti progressi, fatti dalle discipline chirurgiche, vengano accolti 
e messi in pratica, per quanto lo permettano le difticoltà di ogni genere fra le 
quali si svolge il servizio chirurgico in campagna. Ne poi si aggiunge la reale 
umanitarietà delle moderne pallottole di piccolo calibro, impiegate dalle varie 
Nazioni, si comprenderà di leggieri come, in una guerra europea, nel maggior 
numero di ferite, quali sono quelle prodotte dalle armi da fuoco portatili, non 
saranno quasi più indicate le operazioni demolitive primarie sugli arti. 

Il famoso record di Larrey, il quale dopo In battaglia della Moskova avrebbe 
fatto 200) umputazioni in un giorno solo, resterà quale esempio mirabile di re 
stenza fisica del sommo chirurgo e dei suoi aiuti ma non troverà ormai più imi- 
tatori, nè d'altra parte provocherà in noi alcun senso d'invidia, Oggidi il valore 
professionale non si desume già dal numero di operazioni demolitive eseguite, ma 
sibbene da quelle risparmiate, salvando in pari tempo l'arto e la vita del paziente. 
grazie alla serupolosa osservanza dei moderni precetti di terapia chirurgica con- 
servativa. 

Agziunygeremo intine che l’attivi 


operatoria relativamente limitata in un ospe- 
dale da campo di prima linca è dovuta anche al seguente fatto: per evitare in- 
gomlro ed affollamento e per aver l’agio di ricoverare, in caso di bisogno, il maggior 
numero di feriti, si evitano în generale tutti quegl’interventi che non abbiano 
carattere di vera urgenza e richiedano dopo la guarigione ‘un periodo di riposo 
piuttosto prolungato, prima che si possa riprendere il servizio. 


CASUISTICA CLINICA 669 


In questo rendiconto son riportati solo gli atti operativi di maggiore impor- 
tanza e vien fatta qualche considerazione sulle ferite d’arme da fuoco, nonchè sui 
traumatismi ordinarii e sulle malattie chirurgiche comuni che abbiano presentato 
un certo interesse clinico. 


Gl'interventi cranici per ferite d'arme da fuoco, come ebbi a dire giù in un 
precedente mio lavoro (1), si limitarono al sollevamento di schegge infossate, alla 
rimozione di quelle libere, in modo da realizzare l'obbiettivo precipuo al quale 
bisogna essenzialmente mirare, cioè la disinfezione scrupolosa del focolaio di frat- 
tura e la facile fuoruscita dei transudati ed essudati dal tramite scolpito dalla 
pallottola: una ferita cranio-encefalica. infatti, deve considerarsi come una vera 
€ propria frattura complicata. Ed invero, se la lesione encefalica non è così grave 
da uccidere in breve tempo il ferito e se non esiste un'emorragia imponente, la 
morte è dovuta di solito alla meningo-encefalite infettiva, la quale dev'essere 
sempre temuta dal chirurgo, trattandosi di ferite che presentano le migliori con- 
dizioni per infettarsi (capelli, sudiciume cranico, ecc ). Quindi non bisogna ritenere 
che sia perdita di tempo praticare una estesa tricotomia, poichè questa soltanto 
rende possibile, in tutta la sua efficacia, l’azione disinfettante della tintura di iodio 
impiegata nella medicatura; da essa, quindi, può dipendere eventualmente la sal- 
vezza dell'individuo. Su 15 te eranio-ancefiliche si ebbero 8 decessi, ossia una 
mortalità del 59,3 p. 100, inferiore a quella che riportai in una statistica parziale 
del lavoro già citato. 

Tra le lesioni acci 
della volta cranica, di cui riporto in breve la storin clinica: 

« Soldato A. S. del 25° reggimento fanteria. — È trasportato al riparto chi- 
rurgico perchè affetto da ferite contuse al cranio riportate in seguito a calcio di 
cavallo. 

« Nella regione parieto occipitale sinistra si notano due soluzioni di continuo 
delle quali una, situata più in alto, è lunga circa 4 centimetri, con margini irre- 
golari e contusi, profonda all'osso, il quale è per un certo tratto scoperto e frat- 
turato. Al disotto della prima soluzione di continuo se ne osserva un'altra della 
stessa lunghezza ma profonda al periostio, il quale appare integro. Il ferito ha 
perdita di coscienza. Polso 54. Temp. 906 ». 

Ritenni quindi necessario l'intervento chirurgico, il quale fa da me praticato 
nel seguente modo: 

Previa antisepsi alla Grossich ed anestesia morto-cocainica, allargai con taglio 
in croce la ferita superiore e distaccai col raschiatoio i quattro lembi, in modo 
da metter bene in evidenza lo scheletro sottostante; apparve subito un focolaio 
di frattura, in cui si presentava avvallata un’ampia scheggia, avente i margini 
tagliati in modo du rimanere incastrata come un vetro da orologio. Collo scalpello 
allargai da un lato la breccia ossea e riuscii così a passare al disotto della larga 
scheggia la branca di una pinza, mercè la quale potei rialzarla. Però il frammento, 
distaccato lungo tutto il suo contorno, minacciava di riewlere, producendo di nuovo 


i sintomi di compressione: e quindi lo asportai senz'altro, tanto più che la perdita 


tali merita di esser menzionato un caso di frattura esposta 


(1) De Sarto. — Note chirurgiche sulle ferite osservate a Derna durante la guerra 
italo-turca (Giornale di medicina militare, aprile, 1912). 
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della sostanza ossea non era cospicua. La dura-meninge appariva integra epperò, 
suturata parzialmente la ferita operatoria, applicai una striscia di garza asettica. 
Infine procedetti all'esplorazione e sutura della seconda soluzione di continuo, la 
quale non presentava alcuna importanza. 

Il giorno seguente il ferito era cosciente: polso 70, temperatura normale. Egli 
però ebbe per qualche tempo una completa amnesia delle circostanze nelle quali 
era avvenuto il traumatismo; presentò inoltre uno stato psichico, direi quasi, in- 
fantile, dando delle risposte non sempre coerenti e ridendo senza ragione; ebbe 
intine incontinenza di urina e disturbi vaghi della visione senza alterazioni 
oculari obiettive, dovuti evidentemente ad alterazioni transitorie del centro visivo. 
Tali disturbi andarono gradatamente migliorando ed infine scomparvero del tutto. 
Il decorso della ferita operatoria fu perfettamente regolare ed il paziente dopo 
ciren un mese venne trasferito in ottime condizioni su di una nave-ospedale. 

Negl'interventi cranici l'incisione a croce corrisponde benissimo e forse meglio 
di quella curvilinea a lembo unico, poichè, mentre dà un largo campo per le ma- 
novre successive sulla scatola cranica, permette dopo la riunione parziale della 
ferita operatoria l'applicazione del drenaggio capillare proprio in corrispondenza 
della lesione ossen, la quale rimane facilmente esplorabile attraverso la ferita 
residua, 

Ricorderò, infine, un caso di otite esterna periosteu associata a risentimento 
della mastoide ed a gravi disturbi generali. Praticai d'urgenza il taglio alla Wilde 
che fu seguito da una rapida miglioria. Tale forma di otite si accompagna spesso 
a conilizioni generali piuttosto gravi che prontamente si attenuano col suddetto 
intervento, come ebbi ad osservare in molti altri casi. Il taglio alla Wilde, che 
si pratica rapidamente e colla semplice anestesia cocainica, ha pure il vantaggio 
di poter servire per una eventuale trapanazione della mastoide, nel caso che il 
processo si complicasse a mastoidite suppurativa, 


Alla faccia le ferite d'arme da fuoco non richiesero speciali interventi chi- 
rurgici. Ricorderò, tra le ferite più importanti, un caso nel quale la pallottola 
(proiettile di fucile Martini, non incamiciato), penetrata attraverso il bulbo oculare 
sinistro e fuoriuscita dalla regione parotiden dello stesso lato, rientrava per la 
regione sottoclavicolare nel tornce, arrestandosi nella regione Interale sinistra, 
all'altezza del 6° spazio intercostale e lungo la linea ascellare media. Il ferito non 
volle sottoporsi all'enuclenzione immediata del bulbo oculare, in gran parte di- 
strutto, e venne traslocato su di una nave-ospedale. 

Si ebbero diversi casi di frattura del mascellare inferiore per calcio di cavallo; 
merita speciale menzione una frattura doppia di mandibola, il cui frammento me- 
diano spostavasi colla più grande facilità. Praticata la riduzione in modo da otte- 
nere la restaurazione integrale del margine denta sì procedette in tutti i casi 
ulla legatura dei due denti viciniori alla linea di frattura, impiegando il filo di 
argento; inoltre non tu trascurata la più serupolosa disinfezione della bocca, I 
risultati furono ottimi. 

Sugli occhi vennero eseguite varie estrazioni di corpi estranei (particelle me- 
talliche), infissi nella cornea, e due cheratotomie per ulcera fagedenica della cor- 
nes sinistra associata ad ipopior. Ebbi inoltre a notare diversi casi di cheratiti 
meno gravi, che sono piuttosto frequenti a Derna, probabilmente a causa della 
polvere e della sabbia sollevate dal vento che spira quasi continuamente. 
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Ricorderò, infine, un caso di sifilide oculare, con manifestazioni tutt'altro che fre- 
quenti in persona del soldato P. l, del 80° reggimento artiglieria da montagna. 
L'esame obbiettivo fece rilevare quanto segne: « La congiuntiva è in ambo i lati 
iperemica; sulla porzione bulbare, e propriamente all’esterno della cornea, notasi 
una placca mucosa della grandezza di un seme di miglio a sinistra ed alquanto 
più piccola a destra. Esiste iniezione pericheratica. L’iride presenta cambiamento 
di colorito ed una spiccata mattezza della sua faccia anteriore. La pupilla è ri 
stretta e non reagisce alla luce; sul margine pupillare si rilevano dei noduli 
giallo-rossastri della grandezza di una testa di spillo (papule). Esiste un lieve 
intorbidamento dell'umor acqueo, nonché lieve opacamento della cornea. Quali sin- 
tomi subbiettivi e funzionali si nota: fotobia, lagrimazione, dolori sopraciliari ed 
un lieve annebbiamento della vista. Nelle regioni latero-cervicali, epitrocleari e 
biinguinali si palpano linfoglandole che presentano le note caratteristiche dell’a- 
denopatia sifilitica ». Mereè la cura antiluetica le varie manifestazioni oculari 
scomparvero rapidamente. 

Ho voluto riportare il presente caso, perchè le placche mucose della congiun- 
tiva sono, come ben si sa, uni rara manifestazione secondaria della lae, essendo 
essa più spesso sede di papule, come rileva anche l’Antonelli (1) in un caso di 
placca mucosa del limbus corneale, da lui illustrato. 


L'intervento di maggiore importanza sul collo è costituito da una fracheotomia 
praticata per ferita d’arme da fuoco associata a lesione «della trachea. Il paziente 
giunse all'ospedale in condizioni gravi e ritrasse un sollievo immediato dall’'in- 
tervento chirurgico; però nei giorni consecitivi, come accade spesso in un simil 
genere di ferite. sopraggiunse una bronco-pneumonite diffusa la quale, malgrado 
le più energiche ed assidue cure, uccideva l'infermo. 


Cari 


Le ferite d'arme da fuoco del torace, penetranti in cavità, non richiesero alcun 
atto operativo d'urgenza ed ebbero un decorso regolare, eccettuate due associate 
a lesione della colonna vertebrale. Queste ultime soltanto, su di un totale di 22 
ferite toraciche, ebbero un esito letale; in esse notavasi la caratteristica sindrome 
delle lesioni midollari del tratto dorsale (paraplegia con anestesia, ritenzione di 
urine e di feci, erezione dell'asta, ecc.). 


Le ferite d'arme da fuoco penetranti dell'addome, com'ebbi a dire nel mio la- 
voro già citato, furono in generale trattate senza intervento, cioè colla cura d'im- 
mobilizzazione, come quella formulata da Jalaguier per l’appendicite acuta, ed i 
risultati furono molto incoraggianti. Nelle ferite, associate a fuoruscita d’epiploon, 
mi limitai alla resezione del tratto erniato, previa sutura a catena. Solo in un 
caso di vasta ferita dell'addome, prodotta dallo scoppio di unu granata, procedetti 
ad enteroratie multiple. In caso di lesione vescicale mirai a canalizzar l'urina, allo 


(1) AxronELtI. — Placca mucosa del limbus corneale, Sifilide secondaria della con- 
giuntiva, (Annales des maladics viniriennes, octobre 1909). 
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scopo d'impedire lo spandimento di essa nei tessuti circostanti, il che ottenni ap- 
plicando in primo tempo il catetere a permanenza ed in seguito facendo il son- 
daggio più volte al giorno. In un paziente, nel quale la ferita vescicale era asso- 
ciata a lesione del retto, sopraggiunse un flemmone settico alla regione ipoga- 
strica che, malgrado il pronto intervento, uccideva l’infermo. 

Il concetto di trattare in guerra le ferite penetranti dell'addome senza inter- 
vento operativo fu difeso strenuamente nell'ultimo Congresso della Società ita- 
lina di chirurgia (1) non solo dal nostro ispettore capo, tenente generale medico 
Ferrero di Cavallerleone (che fin dal 1894 esprimeva l'opinione che la laparotomia 
fosse, in linea generale, da proscriversi in guerra nelle ferite penetranti dell'ad- 
ilome), ma ancora da valorosi chirurghi civili. Il prof Tricomi concluse che « l'a- 
stensione debba essere la regola, perchè il ferito vien portato all'ospedale da campo 
inevitabilmente dopo un tempo quasi sempre troppo lungo per essere operato e 
spesso coi primi sintomi di peritonite, perchè in guerra fanno difetto le buone con- 
dizioni d'ambiente, i mezzi per la sterilizzazione e la necessaria calma ». 

L'efficacia della cura d'immobilizzazione nelle ferite penetranti dell'addome 
dipende non solo dal grado delle lesioni viscerali, ma ancora dal riposo assoluto 
nel quale ilev’essere lasciato il ferito sin dal momento in cui cadde. Un soldato 
con ferita penetrante dell'aldome, rimasto per 24 ore sul campo di battaglia, per- 
chè caduto in un vallone e sfuggito alle ricerche dei portaferiti, venne raccolto 
e trasportato all'ospedale il giorno seguente; orbene egli, pur avendo una lesione 
grave e certamente penetrante, giunse in condizioni molto migliori di tutti gli 
altri feriti raccolti e trasportati prontamente. Inoltre negli ultimi combattimenti 
avvenuti a Derna i feriti addominali, avendo sopportato, a causa della grande di- 
stanza dal campo di battaglia, un trasporto prolungito e disagevole, giunsero al- 
l'ospedale in condizioni alquanto più gravi e la mortalità si accrebbe sensibil- 
mente. Tuttavia su SM ferite addominali (non comprese due complicate a lesione 
midollare, che fu indubbiamente la causa del decesso), riconosciute penetranti sia 
per la sede rispettiva «del forame d'entrata e di quello d'uscita, sia ancora perla 
manifesta sindrome addominale apparsa in seguito, si ebbero 17 decessi, ossia una 
mortalità del 50 p. 100. Tra gl'individui guariti, 10 presentavano ferite aventi ori- 
ficio d’entrata «li 10-15 mm., prodotte evidentemente da proiettili non incamiciati 
Di esse merita speciale menzione il caso riguardante il tenente del 5° reggimento 
alpini E. G., il quale presentava due ferite d'arma da fuoco, di cui una penetrante 
nell'adilome con forame d'entrata circolare ed avente un diametro di 12 millime- 
tri. Grazie alla cura d'immobilizzazione, alla quale sì sottopose colla più grande 
fiducia, egli superò non solo il grave shock ma anche la flogosi peritoneale, e 
quindi, entrato in piena convalescenza, potè essere trasferito su di una nave-ospe- 
dale. Probabilmente l percentuale delle guarigioni sarebbe stata maggiore se 
negli ultimi combattimenti le ragioni tattiche avessero permesso l'impianto di 
un ospedaletto dda campo da 60 letti in vicinanza del luogo ove si era svolta la 
battaglia. Un progresso reale del servizio chirurgico in campagna sarà costituito 
indubbiamente dalla realizzazione di quel precetto riconosciuto ormai da tutti, cioè 
dell’ospitalizzazione dei feriti cavitarii il più vicino possibile al luogo dove cad- 
dero. Eil io eredo che la soluzione dell'importante iproblema stia nell’opportuno 
impiego degli ospedaletti da campo da 50 letti, i quali hanno il pregio inestima- 


(1) XXIV Congresso della Società italiana di chirurcia. (Roma, 7, 10 novembre, 
1912). 
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bile di essere «elle formazioni sanitarie così mobili da potere impiantarsi, in un 
tempo relativamente breve, in vicinanza del campo di battaglia. 

Tra le complicazioni delle ferite penetranti nell’uddome è degno di menzione 
un caso di febife all'arto inferiore destro, apparso in 18* giornata quando la flo- 
gosi peritoneale era del tutto spenta. Mercè ie opportune cure la guarigione fu 
abbistanza rapida e completa. 

La chirurgia addominale fu piuttosto attiva per diversi casi di ascesso epatico 
sui quali è inutile indugiarmi, essendomene già occupato in altro mio lavoro (1). 


Le ferite d'arme da fuoco agli arti superiori non richiesero frequenti atti ope- 
rativi d'una certa importanza; venne praticata una sola allacciatura per lesione 
dell'arteria omerale în caso di ferita al braccio destro associata a frattura com. 
minuta dell'omero e prodotta ila proiettile incamiciato di piccolo calibro (fucile 
Mauser mod. 1890). La biopsia operatoria pose in evidenza un'interessante lesione 
parziale a doccia del nerro mediano, piuttosto regolure e prodotta evidentemente 
da un colpo tangenziale, 

Fu praticata un’amputazione di anfibraccio per ferita prodotta dallo scoppio 
accidentale di una granata, nonchè un'ampufazione di braccio in un caporalmag- 
giore di artiglieria, il quale, mentre caricuva il pezzo, venne colpito dall'ottura- 
tore lanciato violentemente indietro, essendo partito il colpo prima della chiusura 
completa. Trattavasi di una vasta ferita lacero-contusa alla mano ed all'antibrac- 
cio di destra con gravi lesioni nerveo-vascolari ell estesa frattura comminuta 
delle ossa, nonchè ustioni multiple al viso, al collo, al tronco ed agli arti infe- 
riori, Sebbene lu ferita operatoria avesse un decorso regolare, l’infermo cessava 
«li vivere in 4* giornata con fenomeni ili collasso. In lui mancava completamente 
il quadro clinico dell'embotia grassosa, la quale, com'è noto, può presentarsi an- 
che nel decorso asettico delle lesioni ossee: probabilmente Ja morte tu dovuta agli 
effetti delle estese scottature a sopratutto all'intenso shock nervoso prodotto dal 
gravissimo traumatismo. 

Vennero praticate varie disarticolazioni metacarpo- falange ed interfalangee, 
quasi sempre per ferite lacero-contuse associate a frattura comminuta delle fa- 
lungi e così gravi ed estese da riuscire impossibile qualsivoglia cura conservativa. 

Infine furono eseguite diverse fenorafie e neurorafie, delle quali credo utile 
riportare îl seguente enso abbastanza complesso: 

« Soldato S. P. del 26” reggimento fanteria. — È ricoverito d'urgenza al ri- 
parto chirurgico perchè atfetto da ferite lacero-contuse alla fronte, alla guancia 
sinistra ed al polso dello stesso lato, riportate in seguito n scoppio d'un serba- 
toîo di gas acetilene. 

« La ferita di maggiore importanza è quella situata nella regione anteriore 
del polso sinistro, dove si osserva un’ampia soluzione di continuo; nel fondo appa- 
iono lesi: il tendine del cubitale anteriore, Varteria ed il nerro ulnare colle vene 
omonime,i flessori superficiali delle dita insieme col nerro mediano e col tendine 
del gran palmare. 

« Previa antisepsi allu Grossich ed anestesia morfo-cocainica, si esegue l'allac- 
cintura dell'arteria cubitale e delle vene omonime in Zoro vulneris e, praticata 


(1) De Santo. — L'epatite suppurativa nel presidio di Derna (Giornale di medicina 
militare, aprile-maggio 1913). 
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lungo l’antibraccio e parallelamente al suo asse maggiore un'incisione lunga circa 
4 centimetri, si va alla ricerca dei monconi prossimali tendinei e nervosi, che 
vengono con diligenza individualizzati e rispettivamente suturati ai monconi di- 
stali coi processi di Wuoltler e di Mickulicz ». 

Il decorso post-operatorio fu regolare, percui l’infermo venne traslocato su di 
una nave-ospedale, 

Da intormazioni, assunte in seguito, è risultato che la funzionalità della mano 
si sarebbe abbastanza bene ripristinata. 

Infine tra i comuni traumatismi ricorderò un caso di lussazione isolata del 
radio destro per caduta sulla mano ad avambraccio in pronazione ed iperesten- 
sione. La regione del gomito era tumefiitta e mostrava sulla faccia postero-esterna 
una larga ecchimosi. L'antibrccio presentavasi iu flessione e pronazione. Col pal- 
pamento si constatava al disotto del condilo omerale un avvallamento, mentre in 
avanti si palpava il capitello del radio. Era impossibile la supinazione attiva; 
la flessione limitata ad un angolo retto. L'esame radioscopico riconfermò la sud» 
detta lesione la quale, come si sa, è piuttosto rara; essa venne senz'altro ridotta. 


#4 

Degli interventi praticati sugli arti inferiori meritano speciale menzione una 
disarticolazione metatarso-falangea dell'alluce cd un’amputazione parziale del 
piede per cangrena simmetrica consecutiva a ferita d'arme da fuoco. 

Tra i comuni traumntismi ebbi ad osservare una lesione interessante, di cui 
credo utile riferire la storia clinica: 

« Soldato F. I. del 6° reggimento alpini. — Riferisce che, mentre trasportava 
un grosso blocco di pietra, questo cadde colpendolo con uno spigolo al dorso del 
piede sinistro. 

« La regione dorsale del piede suddetto è tumefatta ed ecchimotica. Col pal- 
pamento si constata lussazione del secondo cuneiforme, il che viene confermato 
dall'esame radioscopico. 

« La riduzione ineruenta riesce impossibile, per cui si procede senz'altro al- 
l’atto operativo: si mette allo scoperto l'osso lussito, il quale è rivolto colla su- 
perticie distale in alto ed è parzialmente fratturato. Non si riesce a ridurlo e 
quindi esso viene senz'altro asportato ». 

La lesione suddetta, come in generale tutte le lussazioni delle ossa tarsiche, è 
indubbiamente assai rara. 


aa 

Nei diversi atti operativi venne praticata solo due volte la c/oronarcosi; fu 
invece usata largamente l'anestesia locale cocainica, preceduta da una iniezione 
ipodermica di morfina. Impivgai sempre il processo di analyesia circolare, consi- 
gliato da Hackenbruch (1) mediante iniezioni circolari del campo operativo colle 
quali si evita quell’edema dei tessuti che si ha coll'anestesia per infiltrazione alla 
Reclus-Schleich, per cui è più ditticile l'orientamento e sono quindi aumentate le 
difficoltà operatorie. Il metodo corrispose in modo meraviglioso perfino nelle la- 
parotomie e nei limitati interventi demolitivi sulle mani e sui piedi. È davvero 


(1) Wrrzer-WenzeL-HackENBRUCA — Narcosi eterea e anestesia chirurgica locale. 
(Società editrice libraria, Milano, 1907). 
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stupefacente il vedere come gl’infermi assistano alla propria operazione senza 
dimostrare, in generale, alcuna sofferenza. Un giovane collega, da me operato al 
dito pollice d’una mano, rimase addirittura sorpreso dell’efficacia del metodo ed 
è ormai divenuto un entusiasta ammiratore dell'anestesia morfo-cocainica. Del 
resto anche nell'ultimo congresso della Società italiana di chirurgia, già da noi 
citato, lo Schiassi nella sua dotta relazione sui vari metodi di anestesia espose 
le indicazioni di quella locale e regionale, proponendo la formula seguente: l’a- 
nestesia locale è indicata sempre, ad eccezione di quei casì în cui esigenze specia- 
lissime di tecnica operatoria o particolari condizioni dell'operando impongano 
al chirurgo di ricorrere alla narcosi, la quale non costituirà in chirurgia un pre 
sidio di elezione, ma di necessità 

Lanestesia locale, adunque, com'ebbi già a dire diversi anni or sono (1), trova 
la maggiore applicazione sopratutto in chirurgia di guerra sia per la semplicità 
ed innocuità del metodo, sia ancora per il frequente stato di shock o di debo- 
lezza estrema, in cui si trovano i feriti, le quali condizioni rendono pericolosa 
la narcosi cloroformica e costituiscono una vera controindicazione, 

Riguardo poi all'anestesia spinale, della quale lo Schiassi si mostra ragionato 
e prudente fautore, ritengo che essa, malgrado gli immensi ed incontestabili van- 
taggi che offre specialmente al chirurgo militare in campagna, non può nè deve 
in alcun modo sostituire quella locale, che può considerarsi scevra da pericoli, 
ma soltanto potrà impiegarsi in sostitnzione della narcosi generale negli inter- 
venti circoscritti a quelle parti del corpo sulle quali esplica l’azione analgesica; 
la richianestesia quindi non può essere usata che in modo abbistanza limitato. 


«i 


La disinfezione preoperatoria delta pelle tu eseguita col metodo Grossich in 
tutta la sua classica semplicità, ottenendo dei risultati davvero meravigliosi: le 
ferite operatorie, infatti, ebbero sempre un decorso regolare, senza il più lontano 
accenno di flogosi per eventuale intervento di bacterii. 

La disinfezione delle mani venne praticata, in genere, coll'ordinario metodo di 
Fiirbringen, cioò spazzolamento con acqua e sapone ed immersione in soluzione 
di sublimato, aggiungendovi, negli interventi di maggiore importanza, il lavaggio 
con alcool ed etere, per toglier via il sublimato, ed applicazione di tintura di 
iodio sulle estremità delle dita. Da qualche tempo però ho cominciato ad usare 
il metodo proposto da Zabloudovsky e Tatarinov (2), cioè quello «della detersione 
per due minuti con garza sterile impregnata d'una soluzione d’acido tannico al 
5 p. 100 in alcool a 95°, la cui azione è duplice: ambedue le sostanze, oltre ad 
essere bactericide, hanno ancora proprietà astringenti‘ e quindi i germi, che sono 
alla superficie, vengono uccisi, mentre quelli situati profondamente nei bulbi pi- 
liferi e nelle glandole sebacee e sudoripare rimangono imprigionati in seguito 
alla coartazione dei pori cutansi. 

Il suddetto metodo avrebbe dato ottimi risultati anche al Dialti (3) in 480 atti 


(1) DE Sarto. — Le ferite prodotte dalle moderne armi da fuoco escluse le artiglierie. 
(Ravenna, premiata tipo-litografia Ravegnana, 1910). 

(2) ZastovpovsrY et Tararivov. — La désinfection cutanée par une solution al- 
coolique de tannin. (La Sem. mid., 23 fév. 1910). 

(3) Dram. — Disinfezione delle mani coll’acido tannico. (IL Policlinico, Sezione pra- 
tico, faso, 44, 27 ottobre 1912). 
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operativi e, secondo tale chirurgo, oltre ad assicurare la sterilità delle mani, pre- 
senterebbe anche il vantaggio di non essere per nulla irritante, rendendole anzi 
lisce, soffici, pieghevoli e perfino belle ed eleganti. 

Il metodo dell'alcool tannico, adunque, potrà riuscire oltremodo vantaggioso 
chirurgia di guerra, specialmente nelle prime formazioni sanitarie, per la sua 
grande semplicità. Se le ulteriori esperienze ne riconfermeranno l'efficacia, esso 
è destinato a divenire per la disinfezione delle mani ciò che è il metodo Grossich 
per quelli del campo operatori 


aa 
Sorvolando sulle incisioni dei comuni ascessi e flemmoni, superficiali e pro- 
fondi, nonchè sulle molteplici estrazioni dei corpi estranei (pallottole di fucile, 
pallette di shrapnel, frammenti di bossolo, ecc.) e sulle enucleazioni di lintoglan- 
dole, gli atti operativi d'importanza possono ridursi ai seguenti: 
N. 1 Craniotomia, 

2 Cheratotomie. 

1 Asportazione ili esteso cheloide alla nuca e plastica alla Chopart. 

1 Epatostomia per via transpleuro-frenica. 

12 Epatostomie per via addominale. 

1 Laparotomia per peritiflite. 

1 Laparotomia con enterorafie multiple. 

1 Laparotomia per ferita d'arme da fuoco nl bacino con lesione della 
e del retto. 

9 Tenoratie alla Woltle 
Neurorafie alla Mickuliez. 
Allacciature di arterie omerale e cubitale). 
Amputazione di braccio. 
Amputazione di avambraccio. 
Disarticolazioni metacarpo-falangee. 
Disarticolazioni intertalangee. 
Amputazione parziale di piede, 
Disarticolazione metatarso-falangea dell’alluce. 
Asportazione del secondo cuneiforme. 
Operazione di fistola anale, 
Asportazione di emorroidi col Paquelin 
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Dal presente rendiconto clinico, adunque, si vede chiuramente come per le fe- 
rite d'arme da fuoco l’attività operatoria di un ospedale da campo in guerra può 
considerarsi oggilli abbastanza limitata. Certamente in un conflitto europeo, dove 
sono impegnate da ambo le parti grandi masse belligeranti e si fa largo impiego 
dell'artiglieria, il numero dei feriti sarà molto maggiore che in una guerra co- 
loniale, come ha dimostrato ancho il recerte conflitto balcanico. Però gli inter- 
venti operativi pr/marii siuranno pur sempre relativamente scarsi grazie ai nuovi 
metodi «i cura delle ferite; tuttavia l'ufficiale medico in campagua avrà un lavoro 
oltremodo faticoso poichè, se le indicazioni operatorie sono limitate, è per com- 
penso assai elevata la cifra dei feriti che richiedono le più assidue e diligenti cure. 
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Professor PIETRO BASTIANELLI. — A qual punto si trova il problema opera- 
tivo della cura dell'ulcera gastrioa.—(La clinica chirurgica, n.7, luglio 1912). 


L'A. nota come giustamente dal inedieo sia molte volte criticato l'operato del 
chirurgo il quale in un caso di ulcera gastrica interviene colla pura e semplice 
gastroenterostomia. Osserva come tale intervento operativo al lume di una cri- 
tica severa non rappresenti che il periodo dell’empirismo nella cura chirurgica del- 
lulcera. Rileva come valenti chirurgi abbiano cercato di spiegare la ragione del 
loro operato mentre poi coll’operazione in parola non era presa di mira diretta- 
mente l’ulcera, compiendo invece operazione molto meno pericolosa, ma che pur- 
troppo in molti casi lascia il tempo che trova, Osserva come l'importanza dell’ar- 
gomento sia tale da averne indicato la inserizione all'ordine del giorno dei con- 
gressi da parecchi anni, mentre la risposta netta, esauriente, definitiva non si è 
cora avuta, se pure, come sembra, Kuttener e Payr nel 39° congresso di chirurgia 


tedesca nel 1910 non si siano messi sulla vera via. 
L'A. fa rilevare acconciamente come gli ultimi interventi riportati dal Payr 
e dal Kuttener manifestino ln stessa caratteristica di radicalità di guarigione di 


quelli riferiti dal Rydygier fino dal 1851 ottenuti mercè la resezione del piloro 
per ulcera, di modo che egli dice: dopo 90 anni di studio siamo ora giunti ove 
partimmo. 

Sostiene sia da abbandonarsi in modo assoluto la pura gistroenterostomia 
nelle ulcere gastriche errando colui che tuttora in essa riposi fiducia di pronta 
e definitiva guarigione, non impedendosi;con essa l’ematemesi in utto, nè la nuova, 
non rimediandosi alle perforazioni, nè alle possibili trasformazioni di un' ul 


semplice in tumore cancerigno. 

LA. passa quindi ad esaminare le tappe speciali seguite ad ogni congresso 
dove i chirurgi e i medici hanno discusso la questione, dimostrando come l'ar- 
gomento sia stato trattato in modo incerto sino al 1007 allorquando il Brechot 
e il Gauthier e Riviere proposero un trattamento più diretto dell’uleera, allor- 
quanio cioè il Brechot, dopo le esperienze cliniche fatte, dichiara la gastroentero- 
stomia nell’ulcera del piloro illogica, lasciando essa sussistere i pericoli dell’ul- 
cera cosicchè per essere etticace deve completarsi colla ri ione dell'ulcera e ciò 
allo scopo di allontanare la ipercloridria grave dell’ulcera a sede pilorica che 
sussiste dopo la gastroenterostomia, ed osserva come il Jaboulay dopo aver ese- 
guito in 4 affetti di ulcera l’escissione secondaria dopo la gastroenterostomia ha 
proposto di compiere contemporaneamente la suddetta operazione. 

L’A. si domanda inoltre se la gastroenterostomia, con qualunque tecnica ese- 
guita, tolga realmente la stasi alimentare ed allora riporta i responsi del Sou- 
pault che ammetteva colla gastroenterostomia un vuotamento incompleto e del 
Denechaux e Parmentier che trovarono ancora residui alimentari dopo 12 ore 


dai pasti, 
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Kiporta inoltre la brillante esperienza!dello Schiiller fatta su individui gastro- 
enterostomizzati, i quali sotto l'esame radioscopico e radiografico dopo ingestione 
del brodo con carbonato di bismuto dimostrarono all'evidenza che la evacua- 
zione dello stomaco non si fa immediata e rapida; ma giunto l'alimento nell’ansa 
efferente sì originano delle contrazioni nell'antro pilorico ed una certa quantità 
del contenuto stomacale passa per il piloro. Ora se qui, egli dice, esistesse un'ul- 
cera non sarebbe certo evitato il passaggio su di essa degli alimenti per la esi- 
stenza della gastroenterostomia, ed a sostegno di ciò riporta le esperienze fatte 
in cani dallo Schiller che vide il piloro sano funzionare normalmente in stoma- 
chi enterostomizzati mentre quella piccola parte di alimenti che passa per la 
rieostomia, vi passa con più sicurezza e rapidità quanto più questa è vicina al 
piloro, 

L'A. dopo aver messo in evidenza questi fatti riporta i casi clinici a lui oc- 
corsi, per i quali attenendosi alle risultanze degli studi fatti da valenti chirurgi, 
convinto che nessuno, salvo difficoltà veramente eccezionali si limiterebbe oggi 
ad una semplice gastroeuterostomia in casi di ulceri infiltrate e callose, pra- 
ticò nel trattamento dell'ulcera rotonda una volta la resezione segmentaria se- 
guita dalla gastroenterostomia, una volta la sola resezione segmentaria, 4 volte 
resezioni subtotali descrivendo l'intervento e riportando i brillanti risultati avuti. 
Dopo alcune altre coi erazioni sulla funzionalità della apertura pilorica, l'A. 
esprime parere che la soppressione in genere della funzione del piloro sia la nuova 
via che il chirurgo deve sempre seguire intervenendo per ulceri in attività con 
piloro chiuso a meno che speciali condizioni non impediscano tale logico inter- 
vento, tanto che a suo dire, si può concludere senza tema di errore, e per le de- 
duzioni fatte attraverso i risultati ottenuti in 50 anni di osservazioni: 1° Che le 
ulceri callose debbono essere asportate segmentariamente o con una resezione 
subtotale; 2° L'ulcera in evoluzione in stomaco con piloro pervio sia pure par- 
zialmente dovrebbe essese trattata colla esclusione del piloro e la gastroentero- 
stomia; 3° Per la modalità di esclusione l'A. propone, come la meno pericolosa, 
quella che si ottiene colla sezione dell’antro in modo da avere 2 monconi como- 
damente trattabili. 


OppI OpDONE. 


B. von WiNIWARTER, 
schrift fiîr Chirurgi 


Due casi di contusione del duodeno. —(Deufsche Zeit- 
tome CXIII, fase. 5, 6, 102). 


L'A. riporta e descrive dettagliatamente due casi occorsigli alla osservazione 
per venire alla conclusione pratica che il successo nelle lesioni del duodeno di- 
penda primiermente dalla immediata e giusta diagnosi e dal rapidissimo inter- 
vento operativo. 

Nei due traumatizzati da lui stwliati la lesione al duodeno erasi effettuata 
per grave contusione riportata all'addome, quadrante destro e superiore. 

Al trauma aveva fatto seguito acuto dolore, vomito biliare, la coscienza si era 
mantenuta integra. 

In entrambi i casi si notò poco dopo del trauma la comparsi a destra e poco 
al di sotto dell'ombellico di una piccola macchia echimotica. 

La lesione era localizzata nella porzione del duodeno a destra della linea me- 
diana. L'A te in modo colare sul fatto che il mesocolon trasverso era 
intatto mentre esisteva una tumefazione retroperitoneale. 
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icondere la lesione 


L'esistenza dell'integrità mesocolica può a suo dire 
duodenale. 

Dei due soggetti, l’uno operato ventiquattro ore dopo il riportato trauma, morì 
ed all'autopsia si riscontrò l’esistenza di un enorme ascesso retroperitoneale. Il 
2° malato, operato dopo nove ore dall'accaduto guari con la formazione di una 
fistola stercoracea pure dipendente da una sugellazione dell'intestino colon 
ascendente. 


Oppr Oppose 


RIVISTA DI OT0-RINO-LARINGOIATRIA 


A.CanePELF, — Il timpano bleu —(Archivio italiano di otologia, ece., vol. XXIV, 


gennaio 1913, 1, pag. 1). 


Di questa affezione non frequente, Canepele brevemente dapprima riferisci 
pochi ensi finora pubblicati. Espone poi le storie cliniche di due suoi casi 
1° Una ragazza di 15 anni, otopatica nella prima infanzia, accusava da 
20 giorni un dolore intenso, continuo nell'orecchio destro. All'otoscopia la mem- 
brana timpanica sporgeva fortemente verso l'esterno e con entrambi i quadranti 
posteriori di colorito intensamente azzurro, colorito che dopo circa un mese scom- 
parve del tutto per essere sostituito da una tinta rosea carica, e nuovamente 
comparire dopo altri tre mesi, ma in modo più limitato nei quadranti posteriori 
sotto forma di una zona di forma allungata allargantesi verso il basso e divisa 
in due frazioni ineguali da una linea grigio-biancastra. 
2° Giovane di 16 anni, affetto da stenosi tubaria, vegetazioni adenoidi e 
rinite ipertrofica inferiore bilaterale. All'esame obbiettivo la membrana timpanica 
destra presentava sulla zona di Shrapnell una zona ovale, intensamente bleu, 
della grandezza di una mezza lenticchia e sul quadrante antero-inferiore un’altra 
consimile zona piriforme, pure azzurra, di grandezza quasi doppia della prima 
Il quale testò accennato reperto otoscopico mutò del tutto due mesi dopo, in se- 
guito a forte otalgia di raffreddore, per la scomparsa delle due zone azzurre. 
Opportunamente l'A. ricorda il criterio differenziale principale tra timpano 
bleu e miringite bollosa emorragica, nella quale ultima la bolla o le bolle «u- 
rano di solito pochi giorni a differenza che nel timpano bleu, in cui il colorito 
caratteristico può durare anche parecchi mesi (Kohrer). 
Per ultimo l'A. così riassume le possibili cause della colorazione azz 
timpano: 
1° la protrusione del bulbo giugulare per assottigliamento o ilecrescenza del 


urra del 


pavimento della cassa; 
2° la presenza di sangue nella cavità del timpano, ivi raccoltosi in seguito 

ad emorragia della membrana o detluitovi per la tromba in seguito ad epistassi ; 
8° la presenza di multe sullo strato epidermico della membrana; 

40 l'alterazione della parete labirintica della cassa determinata da un pro- 
cesso infiammatorio e conseguente alterazione nei rapporti tra i riflessi della 
membrana : 

5° la presenza ili un essudato gelatinoso endotimpanico ; 

6° le varici del timpano. Batta. 
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©. Port — Il compito del laringologo nella lotta contro la tubercolosi. — 
(Bollettino delle malattie dell'orecchio, 1913 5. pag. 97). 


L'A. richiama l'attenzione degli studiosi sulla possibile esistenza di affezione 
tubercolare primaria ‘o secondaria) delle vie aeree superiori, pur rimanendo allo 
stato di latenza « fino a che non intervenga un opportuno esame speciale delle 
parti a rilevarne l'esistenza ». Il quale stato «di latenza, oltre ad essere di grave 
conseguenza per l'individuo, è di possibile danno per la collettività in mezzo a 
cui egli vive. E così è per il lupus delle fosse nasali, talune otiti medie puru- 
lenti croniche, la tubercolosi dell'anello linfatico faringeo, la laringite tuberco- 
lare. La quale ultima, è assodato, può e: e lungamente allo stato latente e 
la cui diagnosi ha spesso l’importanza di richiamare l’attenzione del medico sul- 
l'apparato polmonare. 

Con Massei, l'A. insiste sul compito del laringologo nella lotta contro la tu- 
bercolosi, compito che si riassume nei seguenti postulati: 

1° saper riassumere con un esame locale una eventuale e latente localizza» 
zione «ella infezione tubercolare nelle prime vie respiratorie e nell'orecchio anche 
quando ancora mancano altri segni della infezione, e spegnere a tempo il foco- 
laio localizzato, che è quanto dire opporsi alla costituzione di nuovi centri di 
contagio per la collettività. 
segnalare il pericolo del contagio specialmente famigliare © provvedere 
alle esigenze del caso. 

Con Massei e Poli, pure Ferreri e Masucci insistono sul compito del laringo- 
logo nella lotta contro la tubercolosi. Ferreri (VII Congresso internazionale con- 
tro la tubercolosi) ritiene necessario che un laringologo faccia parte de 
profilattici per la diagnosi delle lesioni delle prime vie aeree; Masucci (XV Con- 
gresso della Società italiana di laringoloyia) propone senz'altro che sia obblizga- 
toria la visita medica per parte di un tisiologo e di un laringoiatra di tutti i 
cittadini dai 15 ammi in su. BALLA. 


dispensari 


F. GarrEscHi. — Un caso rarissimo di uscita abbondante spontanea inter- 
mittente di liquido cefalo-rachidieus dall'oreochio. — (Archivio italiano 
di otologia, ecc. Vol. XXIV, gennaio 1913, I, p. 11). 


Dai due orecchi di una ragazza di 13 anni, ma preferibilmente dal destro, vi 
fu uscita di liquido cefalo-rachideo (controllato all'esame chimico-microscapico), 
ripetutasi cinque volte in tre anni, nella quantità variabile da centilitri 5/0 
due litri e preceduta da otaigia, intenso «lolore gravativo sul vertice, stordimento 
e sordità. L’orina diminuiva di quantità durante le crisi, dopo le quali la bam- 
bina tornava nelle sue abituali e relative buone condizioni di salute. All'esame 
obbiettivo: Otite media purulenta cronica bilaterale. 

Di un si rarissimo fatto naturalmente esclusi i casi di traumi «lel capo) l'A. 
studia le condizioni che lo rendono possibile e le cause dell'intermittenza. Quali 
condizioni anatomiche, egli ammette una possibile deiscenza congenita del feymen 
timpani e, per il processo flogistico cronico, la consunzione del periostio e della 
dura madre. Circa l'intermittenza del fenomeno egli lo mette in relazione colla 
aumentata pressione sanguigna (e conseguente aumento di pressione del liquido 
aracnoileo) per cause varie, anche comuni (sforzi muscolari, tosse, sternuto, stato 
di replezione lelle vie digerenti, ece.). BaLLa. 
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E. FaBRI. — Sopra una lesione acuta della membrana timpanica dovuta 
all’uso del ricevitore telefonico. — (Bollettino delle malattie dell'orecchio, 
1013, 3, pag. 49). 


Sulla base di due casi 


. parla di una lesione acuta, finora non de- 
seritta, credo, da altri: vero e proprio infortunio, successivo al rapido distacco dal 
padiglione auricolare dell'uditore telefonico, modificato per l'aggiunta alla sua 
estremità inferiore di un anello di gomma piuttosto voluminoso, permanentemente 
riempito di aria, allo scopo di formare attorno al padiglione dell'orecchio uno 
spazio chiuso, onde impedire « che rumori estranei turbino quanto dal lontano 
corrispondente viene trasmesso per mezzo dell'elettricità ». 

L'uditore telefonico deve combaciare perfettamente coll’orecchio, perché, di- 
staccato bruscamente, si esplichi come una trazione « sulla membrana timpanica, 
delicatissima per sua natura, offrente, per la poca estensione, un limite di elasti- 
cità facilmente vincibile e moltissime volte anche un integro per stati morbosi 
pregressi 

Nel primo caso, ad un dolore acuto nella profondità dell'orecchio, avvertito 
subito dopo il distacco dell’uditore telefonico, successe arrossamento del timpano 
con lesione di questo dall’alto al basso e dall'avanti all’ indietro, risentimento del. 
l'orecchio medio e della mastoide, nonchè suppurazione ini 


ale, Nel secondo caso, 
ad un dolore nella profondità dell'orecchio si assoriò obiettivamente solo una sot- 
tilissima stria rossa sulla membrana timpanica. 


BALLA. 
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Carperaro. — Sull’azione delle streptotricee nell'occhio con partico: 
lare riguardo alla cheratite del mietitori — ‘La Clinica oculistira, 
giugno 1918). 


L'A. fin dal 1405 intraprese, insieme al prof. Cirincione, numerose ricerché per 
provocare sperimentalmente il cherato-ipopio negli animali, mediante svariati 
traumatismi, con spighe di grano; ma il solo risultato fu îl reperto costante di 
steptotrice nelle dette spighe. 

Succe: 


vamente egli ha ripreso le ricerche indirizzandole soprattutto all'e 
same biologico delle streptotricee che si annidano tra le anfrattuosità delle barbe 
di spiga, convinto che la eventuale presenza di esse doveva avere una impor- 
tanza nella patogenesi della cheratite dei mietitori. 

A tale scopo ha ricercato i germi in tutti gli elementi che possono concorrere 
alla produzione della cheratite dei mietitori e cioè nelle spighe di frumento e di 
orzo, nella flora batterica e nella congiuntiva dei contadini mietitori e di quelli 
affetti da cherato-ipopio traumatico. 

L'esame del contenuto batterico delle reste di spighe di frumento e di orzo, 
durante il periodo della mietitura (nei mesi di giugno e di luglio) ha dimostrato 
che, in alcuni campi durante il periodo delle messi, sono molto diffuse le strep- 
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totricee non solo nelle reste delle spighe di frumento e di orzo, ma anche negli 
estremi aerei di quasi tutti gli alberi circostanti; che le streptotricee si riscon- 
trano a preferenza sugli estremi dei rampolli già secchi anzichè in quelli ancor 
verdi; che nelle reste dei cereali si riscontrano anche dopo 6-8 mesi da che sono 
ammassati nei magazzini. [ diversi stipiti isolati sono ascritti dall'autore al ge- 
nere Streptotrice Alba, in base alla loro debole virulenza, non essendo elementi 
attendibili nè il loro colorito nè l’acido-resistenzi 

Oltre le streptotricee delle reste delle spighe sono stati isolati soltanto vol. 
gari saprofiti. 

L'A. ha praticato inoltre l'esame della tlora batterica congiuntivale nei mie- 
titori sani ed in quelli affetti da cherato-ipopion. 

Nella congiuntiva e vie larrimali sono stati contrati diplococchi, stafilo 
cocchi e streptotricee; nell'ulcera corneale e rispettiva congiuntiva in primo tempo 
streptotricee, dopo il 5° e 5° giorno non più streptotricee, ma soltanto il diplo- 
cocco di Frinkel. 

I primi a scomparire sono gli stipiti di streptotrice non patogeni sugli ani- 
mali, mentre sopravvivono più a lungo quelli dotati di virulenza, talchè il tempo 
della scomparsa del germe sarebbe in rapporto diretto col grado della sua virulenza, 

La presenza di streptotricee nell'occhio normale dei mietitori rappresenta un 
fatto purumente accidentale e deve ritenersi che esse penetrino nelle congiuntive 
col pulviscolo atmosferico nel quale sono sparse dallo scuotimento delle estremiti 
aeree delle graminacee. 

Per valutare l’azione patogena delle streptotricee sull'occhio, l'A ha praticato 
una lunga serie di ricerche sull'occhio dei conigli albini, del cane, del gatto e 
della cavia con diversi stipiti di streptotricee (venti appartenenti al genere alba, 
tre cromogene e due violacce) ed ha potuto riunire i diverei stipiti in tre gruppi 
secondo il grado di virulenza manifestato nell'occhio e cioè: 

1° le streptotricee si sono comportate come un innocuo suprofita; 

2° i germi hanno manifestato una mediocre virulenza per l'occhio: 

3° le streptotricee si sono mostrate virulenti provocando cheratite o coroi- 
dite suppurativa, 

L'A, è indotto da tutto ciò a ritenere che molte specie di streptotricee  pos- 
sono vivere saprofiticamente nel succo congiuntivale (S. Albe), poche determi» 
nuno, al punto di innesto, una virulenza circoscritta che presto si dilegua, po- 
chissime determinano flogosi plastica e purulenta intensa e progressiva (S. Piy- 
mentate). 

Concludendo: Le ricerche sperimentali e le osservazioni cliniche autorizzano 
l'A. a ricostruire così la putogenesi del cherato-ipopio dei mietitori. 

La spiga, urtando contro l’occhio, vi produce una abrasione a margini e fondo 
irregolarissimi e anfrattuosi, Quando i frammenti che rimangono infissi nella cornea 
portano con sì streptotricee, la reazione locale è più intensa e non si ha la ri- 
produzione di epitelio che dovrebbe ricoprire il corpo estraneo, mentre, per l’a- 
ne delle tossine eliminate dai detti microrganismi, l’attività fagocitica e la 
resistenza organica dei tessuti diminuiscono. Così si forma una perdita e un 
terreno molto propizio all'attecchimento del diplococco e dei comuni piogeni even- 
tualinente presenti. Le streptotricee, sopraffatte dalla attività invadente di questi 
microrganismi scompaiono in 24-1S ore, lasciando in campo soltanto il diplo- 
cocco 0 i piogeni esaltati nella loro virulenza (ulcera progressiva, ipopion). 

Brcota: 
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J CuaiLLous. — Cura dell'oftalmia simpatica col salvarsan e col neosal- 
varsan. — (Annales d'oculistique, giugno 1913). 


Data la gravità del pronostico di quest'affezione e la frequente inefficacia 
della cura, l’A. crede interessante di riferire i buoni risultati ottenuti usando il 
salvarsan ed il neosalvarsan, sull'esempio di Fleischer, di De Ridder e di Siegrist, 
che per il primo adoperò il 606 in questa affezione, intravedendo la possibilità 
di una parentela tra l'agente infettivo di essa ed il treponema. 

L'A. ha curato due casi. In uno il risvs era ridotto a 2/10: sotto l'influenza 
di due iniezioni intravenose d’arseno-benzolo, di 30 centigrammi l’una con l'in- 
tervallo.di $ giorni, si ebbe scomparsa di tutti ì sintomi dell’affezione con ritorno 
dell'occhio, dopo tre settimane, al suo stato normale. Nell’altro caso, il paziente 
non poteva più condursi da solo e tutto faceva credere che l'occhio simpatizzato 
dovesse rapidamente arrivare alla cecità completa: dopo 5 iniezioni intravenose 
di neosalvarsan, di 30 centigrammi l'una, praticate in sei settimane, ad inter 
valli regolari, i disturbi obbiettivi andarono a poco a poco scomparendo, meritre 
sì aveva un miglioramento progressivo del risus con ricupero di 2 10 

L'A. non ci dice a quali altri mezzi terapeutici abbia fatto ricorso nel primo 
caso oltre al salvarsan, mentre nel secondo procedette alla enucleazione dell’oc- 
chio simpatizzante e praticò nell'altro cechio iniezioni sottocongiuntivali di cia. 


nuro di mercurio e di collargolo. 
L'A. ritiene che i preparati in parola debbano anche riuscire efficaci come 
mezzi preventivi. Concludendo egli li consiglia: 
1° Nei casi di trauma dell'occhio con iridociclite a carattere simpati 
procedendo, o meno, contemporaneamente alla pronta enucleazione dell'occhio, a 
seconda delle diverse circostanze. 
2° Nei casi in cui si debba intervenire sopra un occhio, ch'è già stato affetto 
mpatica (ad es. con un'iridectomia se l'affezione diede luogo a se- 


nie, 


da ottalmia 
clusione pupillare). 

L'A. consiglia l’arseno-benzolo nei casi gravi ed il neosalvarsan in quelli di 
media gravità, ricordando quanto sia importante di mettere in atto questa tera 
peutica il più precocemente possibile. 


8. CALENDOLI. 


F. SprciaLe-Ciincione. — Sulla dacriorinostomia (secondo Toti) — (La 
Clinica oculistica, maggio, giugno 191 


Mentre si dibatte la questione se sia preferibile il metodo conservativo od il 
demolitivo nella cura delle vie lacrimali, viene in luce questa pubblicazione della 
scuola di Roma, seguace della cura conservativa, nella quale è descritto il metodo 
ivi adoperato, ch'è una modificazione e semplificazione apportata dall'A. a quello 
di Toti, che così resta alla portata di ogni medico, mentre è atto, secondo l’espe- 
rienza fatta in detta scuola, a guarire in pochi giorni ed in modo perfetto una 
malattia tanto fastidiosa, pericolosa e ribelle. 

Ecco in che consiste il metodo in parola: S’introduce nella cavità nasale, 
dopo averla pulita, un sottile zaifo imbevuto in una soluzione di 10 p. 100 di 
novocaina ed adrenalina, quindi s'iniettano 4 c.c. della stessa soluzione, ma al 
2 p. 100, nella regione dell'angolo interno e «del dorso del naso. 
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1° Tempo. — Incisione curvilinea a concavità all'esterno lunga circa 8 cen- 
timetri e profonda fino al periostio, che, partendo al disopra della cupola del 
sacco, finisce sul margine orbitario in corrispondenza della cresta lacrimale an- 
teriore, mentre il tratto più convesso dell'incisione viene a trovarsi in corrispon- 
denza della sutura tra l’osso nasale e la branca montante del mascellare supe- 
riore. Si scolla il periostio tino alla cresta lacrimale anteriore, per modo da mettere 
a nudo il sacco per la sua parete posteriore ed interna. 

2° Yempo. — Mentre un assistente tiene divaricate le labbra della ferita, con 
un bisturino a baionetta introdotto nel canale nasale, si isola il condotto dall'osso 
circostante e si distacca; si scolla con una forbicina daile sue aderenze nel tratto 
superiore e si asporta, lasciandone alerente ai tessuti un piccolo tratto attorno 
allo sbocco dei canalicoli. 

3° Tempo. — Si esegue una breccia ossea nella branca montante del mascel- 
lare superiore, al davanti della cresta lacrimale, presso a poco di 9X 12 milli- 
metri: si praticano, mediante uno scalpello leggermente curvo, prima due pro- 
fonde incisioni parallele e quasi orizzontali, che dalla cennata cresta vanno tiu 
presso la sutura naso-mascellare, è si riuniscono quindi con un'altra verticale, 
parallela e poco discosta a quest'ultima sutura. Si può così asportare un fram- 
mento osseo disarticolandolo dall'unguis. Regolarizzati i margini ossei, s' incide 
rasente essi, con un bisturi retto, la mucosa nasale rimasta a nudo. Si mette 
così allo scoperto e si asporta dalla lireccia Jo zaffo introdotto dal naso. 

4 Tempo — Dopo introilotto per la stessa breccia, dentro la cavità nasale, 
un lungo zaffo di garza imbevuto di vaselina e spolverato di xeroformio, si 
pratica sopra di esso la sutura della ferita con tre punti profondi, equidistanti 
e che comprendono anche la fascia anteriore della loggia lacrimale. Si assicura 
il combaciamento dei lembi con qualche altro punto intermedio superficiale. 


S. CALENDOLÌ. 


VicoLLe, CurNnoD E BLaizur — Ricerche sperimentali sul tracoma. — 
(Annales d'oculistique, giugno 1918). 


Gli AA. riassumono in quest'articolo quanto già avevano reso noto in prece- 
denti pubblicazioni, aggiungendo il risultato ili nuove esperienze intraprese. Essi 
erano già riusciti a riprodurre il tracoma nelle scimmie Sulla congiuutiva del 
macacus sinicus avevano ottenuto solamente rare e scarse granulazioni ed un 
quadro morboso che non si poteva paragonare a quello che si ha nell'uomo; nello 
scimpanzé invece uvevano avute lesioni dello stesso tipo € dello stesso decorso 
che nell'uomo. Per la difticoltà però di procurarsi quest'animale, si rivolsero an- 
cora ad altre specie di scimiie più comuni e furono fortunati di trovare che 
il magot (macaeus Inuns) ollre una recettività se non perfetta, tale almeno da 
permettere lo studio sperimentale della malattia, 

Con successive esperienze poterono dimostrare che l'agente invis 
com microbo filtrante, e che le 1 
a contatto di una congiuntiva e 


ibile del tra- 
ime ilel tracomatoso riescono infttanti 
orinta ed anche di una congiuntiva sana, 
Ed ecco i risultati ai quali sono ora pervenuti continuando le loro ricerche: 
1° Il virus tracomatoso perde la sua attività se viene esposto alla tempera- 
tura di 50° per 80 minuti; esso invece mantiene le sue proprietà per diversi 
giorni (7 almeno) se conservato nella g 
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2° Un primo attacco sperimentale della malattia nel magot pare gli conte- 
risca l'immunità rispetto ad una nuova inoculazione sperimentale, a condizione 
però che questa venga praticata dopo la guarigione completa del primo attacco, 
mentre nel caso contrario si ha piuttosto una maggiore sensibilità dell'animale al 
virus 

8° Nel magot si può ottenere l’immunizzazione preventiva mediante inocula- 
zione intravenosa del virus. 

Essi hanno praticato sopra detta scimmia, ad intervalli di 8 giorni, 5 inocu- 
lazioni intravenose di virus triturato, diluito in soluzione fisiologica e centrifugato; 
quindi dopo 56 giorni, le hanno inoculato del virus attivo — a destra mediante 
iniezione intracongiuntivale, a sinistra mediante scarificazione della congiuntiva 
non si è manifestata infezione. 

Passando ora all'uomo, si può da quanto si è detto roneludere che anche in esso 
si possa ottenere l’immunizzazione preventiva? Sembra temerario agli AA. stessi 
poterlo affermare; tuttavia, avendo essi proceduto a qualche prova di tratta- 
mento del tracoma nell'uomo mereè inoculazioni intravenose o sottocongiuntivali 
di virus, hanno ottenuto risultati, che, se nen assolutamente probanti, sono per lo 
meno incoraggianti. 

Hanno anzitutto potuto dimostrare che le iniezioni intravenose di virus pre- 
parato come si è accennato per le iniezioni intravenose nel magot, riescono inof- 
fensive per l’uomo, e, d'altra parte, che nei tracomatosi le auto o etero-iniezioni 
intravenose e le auto-iniezioni sottocougiuntivali (che al contrario delle prime 
non presentano difficoltà pratiche) hanno dato un disereto miglioramento, spesso 
rapido e talora durevole, frequentemente susseguito però da recidive più o meno 
lontane, 


Certamente questi esperimenti sono del massimo interesse: ma occorre molti- 
plicarli. essendo in verità assai scarsi ancora, e vagliarli meglio: ed è questo che 
gli AA. si propongono di fare. 

S. CALENDOLI. 
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L. De Bexepkrti. — I principii della igiene e dell'equipaggiamento del 
fuciliere. — (La nuora rivista di fanteria. Roma, 1913). 


La questione dello zaino per fanteria, che ha dato origine ad una ricca lette- 
ratura ed alla creazione ili un numero non meno indifferente di tipi e modelli 
delle più svariate forme e dimensioni, ha trovato recentemente nel capitano di 
fanteria De Benedetti un nuovo ed appassionato cultore. Egli ha studiato l'arduo 
problema specialmente sotto il punto di vista del fisiologo, che, facendo tesoro 
delle osservazioni dei pratici, viene a subordinare i principî o le ragioni della 
statica alle esigenze della macchina umana, in rapporto alli fatica; e tale lavoro 
gli ha fruttato un’onorifica distinzione all'Esposizione internazionale di igiene 
sociale in Roma, tenutasi nello scorso anno. 

La naturale conformazione del corpo umano indica le spalle come la regione 
più esatta per sostenere pesi, perchè ben protette da muscoli e da ossa, ed in 
base a questo principio fu adottato lo zaino. Però esso, in causa degli spallacci 
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che comprimono le ascelle ed il petto, viene ad ostacolare non poco le funzioni 
del respiro, specialmente durante la marcia e la corsa, nè ad eliminare tale in- 
conveniente è sembrata sufficiente la sostituzione dello zaino in pelle bovina a 
quello di tela grigia. 

L'A. parte quindi dal principio che lo zuino deve soltanto appoggiare contro 
lo spalle, senza comprimere il petto cogli spallacci 0 reggi-cartucciere: inoltre è 
necessario che le parti più pesanti del fardello siano portate in alto. È osser- 
vazione ormai nota che i soldati durante la marcia cercano di spostare il più 
possibile sulle spalle il peso dello zaino, stringendo sensibilmente gli spallacci : 
intatti lo zaino situato dietro le spalle viene a deviare il centro di gravità, mentre 
portato sulle spalle permette di conservare îl normale equilibrio durante la marcia. 

Gli spallacci rappresentano una leva di primo genere, e l’A. ha cercato di 
accostare quanto più possibile il peso dello zuino al fulero per rendere più corto 
il braccio di leva della resistenza, ed alla trazione, che negli altri tipi si otteneva 
mediante lo sforzo dei muscoli del petto, ha sostituito quella delle giberne che 
tirano in senso verticale dall’alto al basso e scompongono la resistenza in due 
forze: l'una curvilinea in senso quasi orizzontale verso i ganci degli spallacci, 
a 5 centimetri sotto le ascelle del soldato e quella rettilinea in senso verticale 
e che è demarcata dalla linea delle reggi-cartucciere: ed a tale scopo queste sono 
state espressamente applicate dall'A. agli spallacci, così da formare quasi un tutto 
coi medesimi, in modo che il tiraggio dello zaino, in lucgo di compiersi imme- 
diatamente sotto le ascelle, viene ad avvantaggiarsi del doppio braccio di leva, e 
cioè di quello verticale lungo tanto quanto il petto del soldato e di quello oriz- 
zontale, che misura la distanza dal punto in cui la reggi-cartucciera si unisce 
con lo spallaccio a quello in cui lo spallaccio stesso si aggancia. 

L'A. ha dato la preferenza alle gibernette per sole 18 cartuccie, adottando un 
sistema di 4 reggi-cartucciere, invece di 2 sole e facendo cadere la loro aggan- 
ciatura proprio nel mezzo del coperchietto di ciascuna gibernetta, sicchè queste, 
quando si appendono, rimangono diritte e bene equilibrate al proprio posto, senza 
comprimere il petto nè l'addome, Inoltre egli molto opportunamente ha connesso 
il tascupane con gli indumenti, in modo da eliminare ogni sbattimento contro il 
dorso ed ogni costringimento di unghie sul petto. 

Con detti spallacci e col congegno egli attacchi l'A, è riuscito a ridurre al 
minimo il così detto peso morto dello zaino, e disponendo i caricatori non già 
per taglio ma per piatto, ha ottenuto ilvantaggio che il soldato può portare oltre 
90 cartuecie, ossia più di quanto sono attualmente in dotazione individuale presso 
gli eserciti europei. Lo zaino moderno deve essere perciò costruito in modo da 
permettere ai comandanti di fornire i soldati della massima potenzialità bellica, 
anche la dove non possano seguirli i mezzi di trasporto che segnono le truppe, 
ma nello stesso tempo deve essere costruito contemperando e rispettando i priu- 
cipî è le ragioni della statica, altrettanto importanti quanto le leggi fisiologiche 
in rapporto alla resistenza alla fatica. Rendere capace il nostro fuciliere di so- 
stenere un certo sforzo con un minimum di esaurimento significa implicitamente 
aumentare la sua nza fisica e morale. 

L'A. conclude l’interessante suo articolo affermando che non è un paradosso, 
come potrebbe sembrare a prima vista, che per la giusta valorizzazione della 
fanteria non basta averle dato un buon fucile, con il sussidio magari di ottime 
mitragliatrici, ma è indispensabile altresi di dotarla di un equipaggiamento, che 
sia in intimo rapporto colle esigenze della tattica odierna e con le norme del- 
l'igiene. CASARINI. 


687 


RIVISTA D'IGIENE GENERALE E BATTERIOLOGIA 


Dott, J. Okuxiewski. — 50 anni di lotta contro la malaria nel porto mi- 
Utare di Pola — 1513. 


Il lavoro de! dott. Okuniewski è uno studio igienico e storico sulla malaria 
in Pola, e dimostra al evidenza quello che si può ottenere con una lotta tenace, 
continua e bene diretta. 

Quando l'Austria nel 1818 deliberò di istituire in Pola un porto militare, non 
vi era nella località che un villaggio di 1100 abitanti, i quali, battuti dalle feb- 
bri, si nascondevano in poveri tugurii, addossati ai ruderi di antiche e ricche 
costruzioni romane: le paludi si estendevano fino nell’ interno del villaggio stesso. 

Il porto militare di Pola era considerato nei primi tempi come la « Caienna 
austriaca », dove i miasmi venetici delle paludi decimavano i militari della guar- 
nigione: e dai più si riteneva che sarebbe stato molto più conveniente e oppor- 
tuno abbandonare alla rovina e alla morte la località, perchè non si riteneva pos» 
sibile una lotta contro la malaria. 

Nello studio del dott. Okuniew: 


Ki viene riferito tutto quello che la Marina ha 
fatto in questo periodo di tempo per migliorare le condizioni igieniche di Pola, 
e quanto è stato fatto contro la malaria, prima sulle conoscenze empiriche e quindi 
sulle vedute moderne, prendendo ad esempio e a guida quello che si veniva fa- 
cendo in Italia. 

Le paludi sono stute man mano bonificate, le acque sistemate e incanalate, la 
città fornita di equa pura potubile. 

La lotta contro la malaria, in base a quanto aveva riferito il dott. Krumpfholz, 
ufficiale medico della Marina, inviato appositamente in Italia a seguire la cam- 
pagna antimalariea nella Maremma Toscana, è stata condotta sotto tre punti 
di vista: 

1° lotta contro i paras 
2° lotta contro le anotel: 
3° protezione degli uomini dalle punture delle zanzare. 

I malarici sono immediatamente isolati nell'ospedale militare e sottoposti 
una cura intensiva di chinino fino alla scomparsa dei pari 
ferico, ciò che si avvera in media dai 7 ai 14 giorni. 

Le forme di malaria che predominano in Pola s primaverili 
100 intezioni malariche 60,1 sono rappresentate dalla terzana, 8,5 dalla quartana, 
29,6 dall’estivo autunnale e 1,7 da infezioni miste. 

Nelle forme di malaria primaverile (terzana e quartana) viene somministrato 
grammi 1,5 di cloridrato di chinino 5 o 6 ore prima dell’accesso febbrile, e tale 
somministrazione viene ripetuta per 4 giorni, o, se la febbre è persistente, per 
6-8 giorni. 

Si somministra quindi 1 grammo di chinino giornalmente per 14 giorni. 

Nelle forme di estivo autunnale, nei periodi di apiressia o di declinazione 
della febbre si somministra grammi 1,5 di chinino per 4-6 giorni e si prosegue 
per 1421 giorni. 


della malaria nell'uomo; 


no le terzane su 
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‘è vengono trattate nello stesso modo, 

La bonifica poi dei malarici si prosegue per tre mesi, somministrando perio- 
dicamente a diversi giorni di intervallo dosi frazionate di chinino. 

La profilassi chininica per i sani è fatta con la somministrazione di tabloidi 
di chinino di 40 centigrammi al giorno, che sono dati alle 5 di sera sotto la sor- 
veglianza dell'ufficiale di servizio. 

La lotta contro le anoteli è stata attiva con lavori di bonifica, contro le acque 
stagnanti, con la chiusura e la protezione dei pozzi e delle cisterne, con la siste- 
mazione e drenaggio delle acque piovane: si sono stabiliti anche premi per la 
cattura delle zanzare. 

In quanto alla protezione dalle punture delle anofeli gli ufficiali hanno l’ob- 
bligo di sorvegliare che siano rigorosamente osservate le norme di profilassi : 
proibizione di dormire nei luoghi riconosciuti malarici, adozione di guanti, ma- 
schere di protezione, veli nei forti e nei posti fuori della città. 


ai 


L'A. osserva come prima della scoperta del parassita della malaria e prima 
degli esami sistematici del sangue degli infermi, molte febbri ritenute malariche 
non erano probabilmente che febbri da pappataci, studiate e messe in evidenza 
per la prima volta da Doer, Franz e Taussig. In ogni modo i risultati ottenuti 
sono veramente notevoli e dimostrano quello che si può ottenere nella lotta con- 
tro la malaria. Mentre negli anni precedenti la morbosità per malaria nella guar- 
nigione di Pola è stata del 50 p. 100 e in alcuni forti anche del 100 p. 100, nel- 
l’anno 1412 la morbosità è discesa al 0,8 p. 100 nella marina e al 2,8 p. 100 nel- 
l’esercito, nel quale i pericoli dell'infezione sono certo maggiori, perchè la truppa 
è acquartierata nei forti in località vicine a zone ancora malariche. 


Dott. G. Memmo. 


Tuberoolosi umana e tubercolosi bovina. — Relazione finale presentata dalla 
Commissione reale inglese. — Londra, 1912. 


La Commissione era incaricata di studi: 
dell’uomo sono identiche 


‘e: 1° se le malattie dell'animale e 
2° se gli animali e l’uomo possono contaminarsi re- 
ciprocamente ; 3° in quali casi, nell’affermativa, la trasmissione dell'animale al- 
l'uomo può aver luogo, e quali sono le circostanze favorevoli o sfavorevoli a 
questa trasmissione. 

La Commissione ha elaborato tre relazioni. Nella prima (1904) discuteva il 
risultato delle esperienze preliminari, e dimostrava che i bacilli trovati in qualche 
caso di tubercolosi umana erano capaci di produrre nei bovini delle lesioni non 
distinguibili da quelle provocate dalla tubercolosi bovina. Nella seconda (1907) 
trattava in dettaglio della tubercolosi bovina e di quella umana, e dei bacilli 
dell'una e dell'altra. Nella terza (1909) studiava le condizioni in cui le vacche 
tubercolotiche possono infettare il loro latte, Nel rapporto finale tratta nell'iu- 
sieme le questioni relative alla tubercolosi di tutti questi animali. Le specie ani- 
mali studiate sono: buoi, conigli, cavie, maiali, capre, chimpanzè ed altre scimie, 
cavalli, ratti, topi, cani, gatti, uccelli. Le inoculazioni furono fatte ;per le vie : 
sottocutinea, endoperitoneale, digestiva. Non ha fatto uso di quella inalatoria. 
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Rispondendo ai quesiti proposti la Commissione, dopo molteplici accurate ri- 
cerche, conclude: 1° I bacilli della tubercolosi bovina e di quella umana piuttosto 
che due specie diverse costituiscono due varietà dello stesso bacillo, e le lesioni 
da essi provocate nell'uomo è negli altri animali debbono ritenersi espressioni 
di un’identica malattia. Non crede di poter, allo stato attuale delle indagini, de- 
cidere se la tubercolosi aviaria e quella bovina, e quelin umana e quella aviaria 
siano una sola ed identica malattia. 2° Lasciando da parte la tubercolosi aviaria 
ritiene che i mammiferi e l’uomo possono reciprocamente infettarsi di tubercolosi. 
Parecchi casi di intezione mortale nell'uomo sono stati intatti provocati da ba- 
cilli trovati nelle lesioni di bovini, per cui non può mettersi in dubbio il pericolo 
che rappresentano per l’uomo gli animali tubercolosi. 3° Non si può negare, per 
quello che riguarda i bambini, che i casi di tubercolosi siano in proporzione con- 
siderevole di origine bovina, e che la tubercolosi addominale e cerebrale primaria 
siano dovute comunemente all’ingestione di materiale tubercolare. 

La Commissione perciò si crede nutorizzata a preconizzare misure profilattiche 
contro la trasmissione del bacillo «lella tubercolosi bovina per mezzo degli ali. 
menti. I bacilli della tubercolosi bovina possono riscontrarsi in grande abbon- 
danza nel latte, se lesioni tubercolari esistono nelle mammelle non solo, ma an- 
cora quando tali lesioni non sono riscontrabili nemmeno all’autopsia. Inoltre il 
latte di animali tubercolotici, pur non contenendo bacilli all'uscita dalla mam- 
mella, può esser intettato con le «deiezioni o con le secrezioni uterine di animali 
malati. Perciò deve esser vietato l'uso del latte proveniente «a animali ricono- 
sciuti tubercolotici, qualunque sia l'organo sede ilella malattia. 


RINONI. 


Marx. — Sul bacilli tubercolari del tipo umano e bovino. — (Centra/b. f. 
Bakt., 3 luglio 1912, 


L'A., che da dieci anni si occupa dell'argomento, ritiene un'ipotesi infondata 
la divisione dei due bacilli umano e bovino, e fonda la sun teoria sui seguenti 
fatti: 

1° è provato che bacilli tubercolari di origine umana aumentano di viru- 
lenza quando vengono inicttati nulle capre, ai vitel conigli, mentre la viru- 
lenza ditoinuisce in segu'to al passaggio traverso il corpo della scimia ; 

20 bicilli isolati da antiche lesioni polmonari umane ed aventi tutti i carat- 
teri del bacillo umano, si son mostrati virulenti sui bovini: 

8° sono stati isolati dall'uomo bacilli presentanti i caratteri del tipo bovino ; 

4° la Commissione inglese ha trovato nella tubercolosi spontanea dei rumi- 
nanti (antilopi) dei bacilli del tipo umano: 

5° si sono ritrovati costantemente nell'uomo, nelia scimia e in altri animali 
dei bacilli detti atipici, e dei quali non si può affermare che appartengano all'uno 
o all’altro tipo: 

6° si sono coltivati dei ba 
animali ; 

7° nei cavalli, mai 
bovini. 

I bacilli della tubercolosi dei mammiferi non appartengono dunque, secondo 
l’autore, a tipi differenti, ma costituiscono un solo ed unico tipo. 


ti dai bovini, non virulenti per questi 


li provenie 


cani, gatti si trovano dei bacilli tubercolari umani e 


GrixonI. 


ERALE E RATTERIOLOGIA 


600 RIVISTA D'IGIENE GEN 


— Rapporti fra la tubercolosi bovina e quella umana. — (Comu- 
nicazione fatta all’Office international d'hygiène publique, Pacis, 1912). 


È uno studio magistrale che sulla dibattuta questione riassume le indagini 
che da dieci anni vengono condotte con larghezza di vedute e di mezzi dall’ il- 
lustre direttore dei laboratori scientifici della sanità pubblica del Regno, e dai 
suoi valenti colìaboratori (Fatta, Cosco, Loriga, Tiraboschi, Maggiora, Collodi, 
Pergola, Vivaldi) e del quale non si può qui fare che un pallido riassunto. 

Lu discussione sui danni che presentano per l’uomo gli animali bovini tuber- 
colotici fu riaccesa dal Koch nel 1901, ed agitata da un numero enorme di spe- 
rimentatori, di clinici, di sociologi. L'impressione sintetica del Gosio è fondata 
su tre serie di documenti. Il confronto sul territorio italiano dell'andamento della 
tubercolosi bovina e di quella umana, prendendo la provincia come unità di ter- 
ritorio. Da questo studio statistico risulta che vi sono delle provincie che hanno 
mumerosi casi di tubercolosi bovina e pochi di tubercolosi umana, ed altre dove 
la tubercolosi umana è eccessivamente diffusa mentre vi sono pochi o punti casi 
di tubercolosi bovina, «l intine delle provincie che hanno una percentuale elevata 
dell'una e dell'altra forma. Un’osservazione minuta di queste ultime regioni di- 
mostra che i focolai di tubercolosi umana sono imlipendenti da quelli di tuberco- 
losi bovina, là dove questa predomina l'uomo è più risparmiato dalla ti. Per 
cui si può dire che in Italia non si ha sovrapposizione della tubercolosi umana 
@ di quella bovina se non in rari casi, e che lo studio analitico fatto con le più 
serupolose norme conduce a rigettare Ja apprezzabile correlazione fra tubercolosi 
umana e bovina, quella essendo essenzialmente un flagello delle industrie e di 
tutte le condizioni sociali che favoriscono il contagio umano, 

Lo studio sperimentale porta a conelusioni poco diverse  Kossel ha riassunto 
tutte le diagnosi batteriologiche relative al tipo di virus tubercolare in coltura 
pura degli escreati di tisici nelle diverse parti del mondo. I casi sono 709, e il 
tipo umano da solo fu trovato in 705 casi; degli altri quattro casi : dne avreb- 
bero dato il bacillo di tipo bovino da solo, e due i due bacilli mescolati insieme. 
Aggiungendo a queste le iliagnosi fatte in Italia dal prof. Gosio e dai suoi col- 
laboratori il numero vien portato a 755, dei quali due soli (sui quali d’altra parte 
non è ancor detta l’ultima parola) sono del tipo bovino. 

Vien quindi confermata anche batteriologicamente la legge che la tubercolosi 
polmonare è prodotta dall'azione patogena dei germi del tipo umano” Per ciò che 
concerne le altre forme di tubercolosi vi è un accordo quasi completo per eselu- 
dere l'influenza sull'adulto del virus bovino. 

La divergenza si manifesta per ciò che e sendo le 
opinioni molto divise, ed il Gosio, pur propendendo, in base alle sue ricerche, ad 
ammettere l’esigua influenza del germe bovino, ritiene che siano ancora necessari 
maggiori studi su quest'ultimo capitolo. Per ln tubercolosi peritoneale dell’ in- 
tanzia egli crede che oltre l’azione del germe infettivo debbano essere attenta- 
mente studiati anche altri numerosi fattori collaterali ; infatti risulta che l'Italia 
settentrionale dà un contingente «li tubercolosi peritoneale non proporzionale alla 
grande diffusione della tubercolosi bovina ed all'uso notevole del latte, mentre la 
percentuale è molto elevata nell’ Italia meridionale dove pure si beve poco Intte 
e la tubercolosi bovina è sconosciuta. 

Pur non dovendosi trascurare, il pericolo offerto dal latte nella diffusione della 
tubercolosi fra gli uomini è fra i meno impellenti. 


ncerne la età infantile, 
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L'uomo sano, conclude il Glosio, ha poco da temere dal bovino tubercolotico, 
molto invece dall'uomo tisico; nella lotta sociale contro la tisi le prime vere 
preoccupazioni devono dunque rivolgersi verso' quest'ultimo e l'insieme «elle 
energie convergere verso di esso, Se si vuol combattere la tubercolosi ei bovini 
noi ce ne rallegreremo sinceramente nell'interesse della zootecnia e della salute 
generale, e si prendano pure precauzioni contro i danni eventuali, non ancora ben 
definiti, della tubercolosi alimentare. Auguriamo che scompaia l'equivoco sulla 
portata della profilassi veterinaria come difesa contro la tubercolosi umana, per- 
chè di questa malattia intettiva non s'arresterà neppur un istante la marcia fa- 
tale col semplice risanamento della carne e del latte. 


GRIXONL 


RIVIS 


— Osservazioni sul tifo ricorrente a Tripoli —(Mularia ema. 
III. Messina, 1918). 


G. Rizzur 
lattie dei paesi caldi. Auno IV, fu 


Dal dicembre 1911 al marzo 1912, durante il primo periodo delle operazioni 
militari, si manifestarono a Tripoli alcuni casi di tifo ricorrente, cui seguirono 
altri di tifo esantematico, infezioni diffuse specialmente nella parte più povera 
della popolazione indigena. 

Venticinque dei nostri militari ammalarano di tifo ricorrente, alcuni in città, 
altri negli accampamenti dell’onsi, ed il contagio avvenne facilmente durante 
le perquisizioni delle case infette o per contatto indiretto con oggetti appartenenti 
gi malati. 

In tutti i casi il tifo ricorrente ebbe un decorso poco grave e senza notevoli 
complicanze: in qualche caso comparvero sintomi della febbre ricorrente biliosa, 
descritta dal Griesinger nell'alto Egitto, che non furono causa però di alcuna 
gravità dell'infezione. Il potere di diffusione e il contagio furono limitati, siechè non 
si ebbe un'epidemia vera e propria. 

I caratteri essenziali della forma di tifo ricorrente, osservata a Tripoli, furono: 
l’inizio improvviso della malattia, con breve periodo d’incubazione (2-3 giorni); 
la febbre alta sin dal primo giorno, preceduta da brividi ed accompagnata da 
mialgie e spesso da vomito, senza la sonnolenza propria delle febbri continue, con 
caduta per crisi e sudori profusissimi e rapidamente seguita da un senso di eu- 
foria; il decorso breve costituito in genere da due accessi febbrili, di cui il primo 
della durata media dai 5 ni 7 giorni, l’altro di 4, intercalati da un periodo 
di apiressia di 4-6 giorni; la sete intensa, la pelle secca e calda, la lingua pati- 
nosa, il polso forte e frequente, la milza aumentata di volume, dura e dolente; 
e finalmente l’esito costante in guarigione e la lunga convalescenza, caratterizzata 
da senso di spossatezza generale e da nnemia. 

L'A. riporta 10 storie cliniche dei casi più interessanti, verificatisi nei militari, 
fra cui quella del tenente medico D. D., che ha contribuito personalmente nella 
descrizione esatta dei vari sintomi della sua malattia, e 2 osservazioni raccolte 
su arabi che rifiutarono di entrare all'ospedale. 

L'esame del sangue fu eseguito in tutti i casi durante gli accessi febbrili in 
preparati a fresco e preparati colorati coi metodi del Giemsa e bleu boracico e 
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del Giinther. Nei primi, lo spirillo della febbre ricorrente di Tripoli è mobilissimo 
con il triplice movimento di traslazione, di torsione e di lateralità, nè si osser- 
vano ammassi; nei secondi, si presenta molto sottile, raccolto a spirale, lungo 
15-80 p., e non resiste al Gram. In goccia pendente, protetta dall’evaporazione, 
conserva la mobilità per 48 ore, a temperatura di 89°,e per 3 a 4 giorni a tem- 
peratura ambiente: perduta Ja mobilità, gli spirilli si agglutinano e si disfanno, 
dissolvendosi nel plasma sanguigno. La comparsa degli spirilli nel sangue coin- 
cide col sopraggiungere della febbre e scompaiono durante la crisi rapidamente 
frequente è pure la comparsa di bastoncini corti, molto rifrangenti, in mezzo ai 
globuli rossi, da alcuni considerati come spirilli nella fase iniziale. 

I corpuscoli rossi e l’emoglobina subiscono costantemente una diminuzione 
durante l’accesso febbrile, sopratutto quando compare l’ittero e nei casi compli- 
cati ad emorragie nasali e vescicali: spesso si nota anisocitemia, e più frequen- 
temente la poichilocitosi. I leucociti invece aumentano gradatamente di numero 
ilurante l’accesso, a spese dei polinucleari neutrofili. 

In cinque casi l'A. ha eseguito la prova agglutinante col bacillo del tifo, col 
paratifo A e B e col micrococco melitense, prelevando il sangue sul finire del 
primo accesso febbrile, e soltanto in un caso, in cui l’infermo aveva nell'infanzia 
sofferto di tito addominale, la prova del Widal fu positiva: negli altri casi furono 
tutte negative. Ha fatto pure esperienze sull'azione patogena del topo, ed ha 
constatato che l’inoculazione sottocutanea di 1 c.c. di sangue infetto riesce po- 
sitiva: nei conigli invece l'inoculazione di 2 c. c. è negativa 

L'A., riferendosi alle esperianze eseguite in Algeria dal Sergent, Gillot e Folley, 
ammette che il veicolo principale del tifo ricorrente nel Nord-Africa debba ri- 
cercarsì nei pidocchi, come pure quello del tifo esantematico: la coincidenza delle 
due infezioni nella stessa località sta anche a denotare che forse unico deve es- 
sere l'ectoparassita vettore dell’ugente specifico. 

La febbre ricorrente a Tripoli non sembra esistere allo stato endemico: cause 
predisponenti sono la miseria, l’agglomeramento, la stagione fredda, l'età adulta, 
è l'infezione ha una contagiosità debole e ristretta come estensione. L’A., non 
avendo avuto prima d'ora altri animali da esperimento, all'infuori dei conigli, si 
propone in seguito di studiare se la virulenza degli spirilli sia esaltata attra- 
verso i passaggi in animali più ricettivi, quali Je scimmie. 


CASARINI. 
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Dott. R. Ciavri. — Il senilismo el dismorfismi sessuali. — (Roma, L'Univer- 
selle, Imprimerie polyglotte, 1912. — Un volumetto di pag. 118. L. 5). 


Questo libro del capitano medico dottor Ciauri è uno studio clinico accurato 
e minuzioso di quella importante varietà di dismorfismo sessuale già studiato dal 
Rummo e Ferranmi sotto il nome di geroderma genito-distrofico, e alla quale egli 
dà la denominazione di senilismo. Fa precedere innanzitutto la esposizione di due 
importanti casi clinici di osservazione personale, che rappresentano due esemplari 
di senilismo puro, per venire poi n discutere e ad esporre minutamente la sinto- 


RIVISTA BIBLIOGRAFICA 698 


mitologia, la evoluzione, e le varie forme cliniche di questa forma morbosa di- 
stinte in due gruppi 

4) Forme regolari o geroderma genito-distrofico puro. 2) orme anormali, 
irregolari e fruste comprendenti il senilismo pseudo-acromegalico, il senilismo 
pseudo-mixedematoso, il senilismo con infantilismo, il senilismo con femminismo, 
il geroderna genito-distrotico nella donna. 

Di speciale interesse è la parte riguardante la patogenesi. L'osservazione cli- 
nica, i fenomeni rilevabili nella costruzione umana, e quelli non meno interes 
santi della castrazione sperimentale negli animali e delle ricerche sperimentali 
su altre ghiandole a secrezione interna, dimostrano che il geroderma genito-di- 
strofico è una anomalia morfologica e sessuale nella quale è evidente il rapporto 
n Je profonde alterazioni delle ghiandole genitali. Come conclusione del suo la- 
voro l'A., dal punto di vista patogenico, detinisce il geroderma genito-distrofico 


come una « anomalia morfologica che è effetto di lesioni probabilmente infiam 
matorie. fetali od estra-uterine pre-puberali, delle ghiandole genitali; essa, ana- 
logamente a quanto avviene nella castrazione umana pre-puberale, risponde a 


d 
una deficienza di secrezione interna, ad un vero e proprio iporchitismo 0 disor- 
chitismo primitivo © risulta clinicamente in rapporto diretto con questa deficenza 
funzionale: sembra probabile che parecchi sintomi della sindrome gerodermica 
risultino dalla partecipazione della tiroide, dell'ipotisi e forse ancora delle cap- 
sule surrenali con deviazione delle loro funzioni secretive, attualmente non pre- 
cisabile in quantità © qualità 

Uno speciale cipitolo l'A. dedica allo studio della importante questione con- 
cernente la sistematizzazione clinien e patogenica di certe anomalie, patogenetica» 
mente e clinicamente atfini al senilismo: ed esse sono: l'infuntilismo mixedema- 
toso 0 distiroideo; l'infantilismo del tipo Lorin; intantilismo con gigantismo 
di Capitan Brissaud-Meige; gigantismo acromegalico ; gigantismo precoce con pu- 
hertà precoce; feminismo, virilismo, infantilismo reversivo dell'adulto. 


P. Bar. 


Dott. Sanrasmania, capitano medico libero docente di oftalmologia nella R. Univer- 
sità di Napoli. — Simulazione in rapporto alla vista e relativi metodi 
d'indagine. — Un volume di 160 pagine con 9 figure e varie tavole schema» 
tiche. Napoli, stabilimento tipogratico Lubrano, 1912. 


Le opere che trattino in modo veramente completo delle simulazioni iu rap- 
porto alla vista sono molto rare sia in Italia che all’estero; per la qual cosa, chi 
voglia procurarsi conoscenzi ‘è intorno a un tale argomento o deve ricorrere 
al libro del Wick (Veber Simulation von Ilindheit und Schucachsichtigheit und 
deren Entlarwuny) stampato a Berlino nel 1407, o trascorrere tutta la letteratura 
oftalmologica, sparsa nei vari giornali della specialità. Ora, il volume del Santa- 
maria risparmia agli studiosi e ni pratici codesta fatica, presentando, chiaramente 
esposti e commentati, tutti i metodi — anche i meno noti ma non perciò meno 
preziosi — stati escogitati per svelare le numerose simulazioni ilell’orguno gisivo, 
seguendo, in tale esposizione, un metodo pratico e, nello stesso tempo, critico, che 
dimostra non soltanto la solida coltura dell'autore, ma altresì gli ottimi frutti 
degli insegnamenti dell’insigne scuola di Napoli, dov’egli fu assistente onorario 
per due anni conseeutivi, e dove consegui con plauso la libera docenza, 
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Il libro del Santamaria è diviso in sette capitol: 

Il primo comprende alcune considerazioni preliminari sulle simulazioni in ge- 
nerale e in rapporto alla vista; il secondo tratta della simulazione dei vizi di re- 
frazione; il terzo, della simulazione dell’emeralopia; il quarto e il quinto, della 
simulazione nella percezione dei colori e dei limiti del campo visivo; il sesto, 
della simulazione delle ambliopie e delle amaurosi, e il settimo, delle simulazioni 
in rapporto ai difetti di mobilità delle palpebre e del bulbo. 

In ogni capitolo, il tema è svolto a fondo el è corredato in fine da una co- 
piosa bibliografia: ma dove l’autore si è maggiormente avvicinato alla perfezione 
è nel capitolo sesto, che è senza confronto il più interessante, e che costituisce 
veramente una guida utilissima e preziosa per tutti quei medici — sia militari 
che civili — i quali si debbono trovare alle prese coi simulatori di ambliopia e 
di amaurosi; simulatori non di rado intelligenti e ammaestrati da lunga mano 
alla frode, contro i quali vale non tanto la complicazione, quanto la molteplicità 
dei mezzi che sono a conoscenza o a disposizione del perito. 

È in questo stesso cupitolo sesto che il Santamaria descrive minutamente il 
suo ingegnosissimo apparecchio fondato sulla proprietà del prisma ad angolo retto, 
col quale si riesce a svelare, in modo rapido e sicuro, la simulazione dell'amau- 
rosi e dell'ambliopia monoculare; al quale scopo (e questo è un vantaggio ine- 
stimabile) si giunge con una grande semplicità di mezzi associata alla moltepli 
cità delle prove, tutte esatte e di effetto decisivo. Il riassumere in poche righe 
lu descrizione di quest'apparecchio, che fu premiato al Congresso oftalmologico 
internazionale di Napoli ed ottenne gli elogi di tutti gli oculisti, equivarrebbe a 
voler rendere confusa la chiara e particolurexgiata descrizione che ne fa l'au- 
tore nel suo libro, corredandola anche di alcune figure esplicative: ragione per 
cui, noi rimandiamo il lettore al testo originale, nella certezza di fargli cosa utile 
è gradita: utile, perchè vi troverà un gran numero di cognizioni interessanti e 
in parte nuove circa le simulazioni; graditi, perchè il libro del Santamaria 
legue da capo a fondo con diletto, come si leggono i libri — siano pure scienti- 
fici — scritti con proprietà di forma e con quella scioltezza nello svolgimento 
del tema, che deriva dalla conoscenza profonda della materia, 


E. T. 


Prof. V. D'Amato, — Manuale di Patologia e terapia dermosifilopatica ad 
uso dei medici e degli studenti. — (Roma, Salvatori e Dossena, 1913). 


Il professor D'Amato ci presenta una terza edizione del suo manuale di pa- 
teologia e ternpin ddermosifilopatica ; ma più che di una nuova edizione trattasi in 
verità d’un’opera perfettamente nuova, nella quale troviamo trattati, con inten- 
dimento eminentemente pratico e con chiarezza e parsimonia nell'esposizione, gli 
svariati capitoli riferentisi alle malattie vencree, alla sifilografia e alla derma- 
tologia. 

L'A. si propone in special modo di semplificare più che possibile le difficoltà 
cliniche, lasciando da parte ogni divagazione dottrinaria e le teorie ingombranti, 
e dando invece il più largo e completo sviluppo ai mezzi diagnostici e curativi 
senza trascurare nd un tempo i più importanti ricordi di anutomia normale e p 
tolozica. L'opera completa si compone di tre parti: I Malattie veneree ; II. N 
littie sifilitiche: III, Malattie cutanee: e în quest'ultima parte un capitolo spe- 
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ciale è dedicato alla dermopatia moderna, sia farmacologica che fisica, fototerapia, 
raggi Ròntgen, radium, ece.. in armonia con le scoperte più recenti e pratica- 
mente più interessanti. 

In complesso il libro del D'Amuto, pur senza avere la pretesa di essere un 
trattato voluminoso, completo e perfetto in ogni sua parte. è tuttavia un ottimo 
manuale în cui il medico pratico e lo studente possono trovare esposto con chi 
rezza e semplicità quanto nella pratica ordinaria può bastare alle esigenze del. 
l'esercizio professionale in questa branca della patologi 


BALESTRA. 
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XXII Congresso dei medici alienisti e neurologi di Franoia e dei paesì 
di lingua francese (Tunisi, 1-7 aprile 1912) — Relazione del prof. R 
e del dott. Renout, sull'Assistenza deyli alienati nelle colonie 


Questa relazione è di un grandissimo interesse scientifico, e sopratutto pratico, 
e non meno per noi che per la Francia, ora che il nostro paese ha conquistato 
una così vasta colonia alla quale deve urgentemente provvedere anche per questo 
lato; interessante pure per la medicina militare, come l’esperienza di quest'anno 
di guerra ha largamente dimostrato. La relazione, assai voluminosa, e d'indole 
ufficiosa, si occupa con molti dettagli, nella sua 1* parte, del lato storico, e 
delle condizioni attuali dell'assistenza degli alienati nelle colonie francesi, con 
i confronti alle colonie straniere: per questo Jato a noi, ancora all'inizio della 
colonizzazione libica, interessa conoscere che, tra dette colonie francesi, alcune 
— di data recente — non hanno ancora studinto tale problema, ed altre hanno 
invano cercato di risolverlo radicalmente, sicchè si trovano ora — in genere — 
istallazioni locali provvisorie e poco congrue, oppure — ed è peggio — si prov- 
vede col dannoso rimpatrio degli alienati. Invece l'Olanda, e sopratutto l’Inghil- 
terra, hunno mirabilmente provveduto, e molti asili coloniali sono dei veri mo- 
delli del genere: l'Inghilterra ne possiede 74 nelle sue colonie, con una organiz: 
zazione sanitaria perfetta; la sola Australia ne ha 26 oltre alle Case di salute 
private. L'Algeria non ne possiede, e gli alienati, purtroppo, sono trasportati nei 
manicomi del'a Francia del Sud; nella Tunisia, gli indigeni sono accolti, in pic- 
colo numero, in un asilo per malati e mendicanti (!), gli europei in un padiglione 
dell'ospedale francese, aperto l’anno scorso, e capace soltanto di 25 posti: i fran- 
cesì sono trasportati a Marsiglia, nell’asilo di S, Pierre, che dispone a tale scopo 
soltanto di 1} posti. Peggio per altre colonie: nel Marocco i pazzi vivono in li- 
bertà, o nelle carceri, taluni anche con il collare di ferro (!); i senegalesi muoiono 
a Marsiglia nella quota del 75 p. 100, di cui il 50 per tubercolosi; nell’Indo-Cina, 
per 18 milioni di abitanti, non vi ha un asilo, e i pazzi europei sono accolti nei 
locali di sicurezza dei 5 grandi ospedali, insieme ai detenuti (®, e poi rimpa- 
triati, ecc : soltanto nel Madagascar funziona benissimo un asilo di 100 letti, sotto 
la direzione di un medico-maggiore coloniale, ed alcuni anche nella Guadalupa, 
Riunione e Martinica. 
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Tali deficienze dipendono dal perché autorità e burocrazia pensuno sia scarso 
il numero degli alienati tra gli indigeni (tratte in errore dalle credenze primi 
tive, che cioè i pazzi siano degli ispirati — sanfoni e marabutti, — ciò che pro- 
duce una scarsissima sensibilità sociale verso la pazzia, secondo Tamburini). In- 
vece le cifre sono eloquenti al riguardo, facendoci vedere come in Algeria fos- 
sero 585 nel 1834 (i ricoverati), e ben 1223 nel 1909, mentre la citra totale dei 
pazzi si aggira sui 4000 1): per la Tunisia si calcola un fabbisogno di circa 300 
letti; nel Marocco gli alienati pare siano circa 15 mila (1), ecc. È un grave errore, 
dicono i due relatori, che lu pazzia sia rira fra gli indigeni; mentre i casi di 
essa aumentano man mano si ricercano meglio, studiando da vicino vita e costumi 
di essi (e man mano essi si d'nno all’aleoolismo importato dalla civiltà!); ma poi 
c'è la categoria degli europei civili, i quali nelle colonie sono assai esposti alle 
turbe nervose e mentali, per lo più d'origine tossi-infettiva, a decorso acuto, spe- 
cialmente nei primi tempi dell’acelimatamento (fatiche, calore, cattivo nutrimento. 
privazioni, disagi morali ecc.)(1): inoltre, vi è la categoria dei militari, per cui — 
ondo i rapporti degli ufficiali medici delle colonie — fra le truppe coloniali la 
ia è 8 volte più frequente nell'elemento europeo che nell'indigeno, e in quello 
la quota (1.76 p. 1010) è superiore non solo alla media dell'esercito metropolitano. 
ma anche alla media dei battaglioni d'Africa e delle carceri, penitenziari ed er. 
gastoli (1), inferiore soltanto alla media dei disciplinari e delle legioni straniere 
(alcoolismo, e sopratutto anomalie costituzionali fra il numero dei volontari, 
diclassi3) (in media sono rimpatriati 50 militari pazzi ogni anno); ed infine c'è 
la terza categoria dei penitenziari coloniali, nei quali permane circa il 2 p. 101 
di alienati, oltre ad altri gruppi di irresponsabili. 

tuindi il programma da realizzare è quello: 1° di formare psichintri coloniali, 
civili e militari (in parte ciò comincia a farsi per gli allievi della Scuolu di su- 
nità militare di Bordeaux, e per i medici che optarono per la marina nella Scuola 
di applicazione di Tolone (2); 2° di faure una legislazione per gli alienati delle co- 
lonie, sul tipo di quella patria: 3° di creare degli stabilimenti di osservazione e 
di cura per gli alienati suddetti, a forma mista ed internazionale (camere d'iso- 
lamento e piccoli padiglioni nei vari ospedali dell'interno — servizi di 1° linea — 
e veri asili nei centri strategici, essenzialmente a fipo agricolo, con bene adatti 
infermieri, indigeni ed europei); 4° di abolire assolutamente il rimpatrio, e il tra- 
sporto dei pazzi indigeni nella metropoli: gli europei con psicosi acute debbono 
essere immediatamente curati sul posto, e non comprometterne la salute, o anche 
la vita, con un viaggio sempre penoso e disagiato (date le loro condizioni men- 
tali), mentre possono essere rimpatriati quelli con psicosi croniche (quando è ces- 
sato l'episodio acuto), ma con mezzi opportuni e adattandovi locali speciali sui ba- 
stimenti (infermeria, ecc.) (3); gli indigeni non debbono assolutamente esser mossi: 


NI 


(1) Bisogna aggiungere, io credo, i facili disturbi intestinali, dispeptici e tossiri. 
la più agevole azione perniciosa dell'alcool e della Zues, e, fors'anche, delle influenze 
radio-attiniche solari. 

(2) Il maggiore medico Martin ricordò che nella Seuola d'applicazione di medicina 
militare coloniale di Marsiglia, la cattedra di medicina comprende anche un insegna- 
mento di psichiatria, dal principio del 1912. 

(3) Come ricordò il Grall, ispettore medico delle colonie, si comincia a disporre un 
servizio periodico, mensile, per tali trasporti, su un vapore delle « Messageries », con 
due enbine adatte, cui se ne può aggiungere qualche altra ordinaria, e con la custodia 


di nn informiere adatto. 
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< non è affitto umano strappare al loro paese, alle loro famiglie, ai loro costumi 
dei disgraziati privi di ragione, i quali, convoglinti miseramente in traversate 
più o meno lunghe e penose, vengono a soccombere in asili in cui essi non ri- 
trovino nè il loro clima, nè il loro nutrimento, né il loro modo di vestire, nè la 
lorò religione, nè la loro lingua, ed in cui la maggior parte finisce col morire di 
tubercolosi »: 5° di bene assicurare l'assistenza degli alienati delle truppe coloniali, 
per i quali s'impongono provvedimenti speciali, in modo che essi — nelle psicosi 
acute - possano essere subito curati (ed osservati) sul posto, usando i diversi 
stabilimenti di 1* linea, suaccennati, tanto più che molti di essi rientrano nelle 
file (da noi, invece, pochissimi, per esempio, in seguito ad alcolismo acuto>, mentre 
solo i cronici saranno rimpatriati; inoltre, in seguito all'esempio della Russia (e 
in parte anche nostro), diviene necessario, in previsione di una guerra coloniale, 
regolire preventivamente l'assistenza psichiatrica dell'esercito in campagna, e la 
stessa cosa deve essere studiata per una possibile guerra continentale; 6° di fare 
una lotta efficace, preventiva, contro le psicosi coloniali (igiene e profilassi ge- 
nerale), sopratutto contro l’alcoolismo, più grave ancora della malaria e della tri- 
panosomiasi per le stesse colonie tropicali (1); e, inoltre, diffondere tra gli indi- 
geni la nozione del vantaggio di una cura medica dei pazzi, combattendone i 
pregiudizi dannosi, e procedere ad una scelta rigorosa preventiva dei fanzionari 
coloniali, civili @ militari, psichica oltre che fisica, per selezionare i predisposti 
e gli squilibrati, che viceversa in gran numero vi sono attratti, e chiedono di 
andare. 

Il Congresso ha accettato entusiasticamente queste proposte e le hu trastor- 
mat in voti da trasmettere al Governo: i medici belgi li hanno fatti propri. 

Nella discussione del Congresso, due cose assunsero speciale importanza, da 
essere qui ricordate, anche perchè relative a due ufficiali medici: 1° il medico- 
maggiore delle truppe coloniali, dott. Cazenove, parlò della necessità di abbordare 
lo studio delli patologia mentale delle colonie dal triplice punto di vista indi: 
viduile, generale e collettivo, in quanto che, sulla base essenzialmente mistica, 
sorge facilmente un delirio collettivo (licantropia, demonopatia), e già delle so- 
età segrete si riuniscono per celebrare cerimonie simili ai baccanali ed alle orgie 
antiche, e praticano il culto fallico e l'omosessualità rituale; 2° il dott. Simonin, 
professore di medicina legale a Val-de-Grice, parlò dottamente della necessità di 
assicurare una buona assistenza psichiatrica nei corpi di spedizione per le colonie, 
ricordando la frequenza di episodi psieopatici acuti in guerra, ben eurabili col- 
l'isolamento e col riposo, senza bisogno di rimpatrio ed isolabili sul posto, in am- 
bulanze, immobilizzati, o sotto tenile a parte, come per i contagiosi — per lo più 
stati confusionali depressivi, più frequenti nei predisposti, derivanti o dalle emo- 
zioni multiple della guerm — psicosi da ehoe — 0 da auto-intossicazioni per 
strapazzi € per insufficienza to incongruenza) alimentare (psicosi da esaurimento) —; 
invece saranno convenientemente trasportati, e poi rimpatriati, gli alienati delle 
psicosi caratterizzate (demenza precoce, paralisi generale. ecc.) sviluppatesi sotto 
l'influenza della guerra. £ poichè conviene estendere e generalizzare questo pro- 
bloma, è necessario, in previsione di una mobilitazione, parziale o generale, pen- 
sare alla formazione di bene adatto personale, anche servendosi di quello dei ma- 


(1) Da questo punto di vista è provvido, per gli indigeni musulmani, il periodo 


del Ramadan, che lì priva completamente di alcool durante un periodo di tre mesi, 


come ricordava il dott. Blane al Congresso, 
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nicomi e case di salute, censito ed inquadrato già fin dal tempo di pace, provan- 
done i modi el i posti d'impiego, onde non essere presi alla sprovvista, come 
accadde ai russi, da una massa di casì di pazzia acuta, provocante le più gravi 
difticoltà nelle formazioni sanitarie e nelle linee di sgombero (1). 

P. CoxsigLio. 


(1) Ricordo d'avere impiantato, e diretto per 3 mesi, in Tripoli, un piccolo asilo 
per pw i, con una stanza per europei, 6 d’averne avnto sino a 18 ricoverati. 
Poi la burocrazia !o aboli, inviando i pazzi al manicomio di Palermo! — Col direttore 
Seabia del manicomio di Volterra sì è elaborato, e presentato al Governatore, un pro- 
getto di un reparto d'osservazione e di deposito per alienati, ma per un pezzo non 
se ne farà nulla. 


i indizi 
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«gnaliamo con piacere la libera docenza in chimica bromatologica conse- 
guita presso la R_Univer di Roma dal dott. Alfredo Pagniello, tarmacista 
di 1* classe addetto alla farmacia centrale militare. Egli trattò come tema della 
lezione orale: a Criferi ed esperimenti atti a giudicare della genuinità del burro ». 

Al valente dott. Pagniello, che apre la serie dei liberi docenti nel corpo far- 
maceutico militare, vadano i nostri più sentiti rallegramenti. 


VARIETÀ 


Raggi violetti, azioni vitali e loro valore in fisiologia ed in medicina. 


Tra i tanti raggi che si sono scoperti (2, &, % 
tengono il record delli nocività e della pericolosizà sono rimasti quelli ultravio» 
letti: essi uccidono quasi istantaneamente i microbi ed i piccolissimi animali (elio- 
enzione); nell'uomo e nei grossi animali dopo alcuni secondi producono bruciature 
cutanee, e congiuntiviti molto dolorose che possono andare sino alla cecità (lesione 
ottica) Donde la loro ettiencia per la sterilizzazione dei liquidi, e degli abitati, 
0 per la cura di lesioni cutanee, ud es, il lupus. 

Ma quei raggi che hanno così vive proprietà abiotiche, hanno grande impor- 
tanza benotica nella vita cosmica, e nell’equilibrio dei tre regni della natura: i 
raggi della morte ci guidano verso i misteri della vita. Infatti: ricordiamo le 
autiche esperienze del Priestley, secondo le quali un sorcio messo sotto una cani 
pura di vetro muore in breve astissiato, come muore all'oscuro iîl sorcio insieme 
nd una pianticella verde, mentre, al sole, vivono bene tutti e due; l’animale bru 
ciando i proprii composti carbonici con TO dell'aria, degrada il C eliminandolo 
in forma minerale (CO), ma la pianta vi stabilisce l'equilibrio e rialza il valore 
energetico del C sintetizzandolo dallu CO* dell'aria per mezzo delle parti verdi 
«lorotillacee, e sotto lo stimolo dalla luce solare: hanno così valore reale le 
espressioni popolari: digiunare di sole, e nutrirsi dell’aria del tempo! Gli ani 


di Becquerel, ece ) quelli che 
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mali, come i funghi, sono mangiatori di cadaveri, le piante fabbricatrici di vita, 
che è trasformazione di energia solare, che i giacimenti di carbone e di torba 
immagazzinano nel tempo infinito. L'equilibrio tra il regno minerale degradato 
d'energia, il vegetale fattore di costruzione e di sintesi, e l'animale organo di 
consumo e di degradazione, è stabilito dalla luce solare, e sopratutto dalla parte 
estrema dello spettro, dai raggi attinici (violetti ed ultra-violetti). Per mezzo di 
essi, anche nel laboratorio si è riusciti (Berthelot) senza i reattivi antibiotici (ca- 
lore, scariche elettriche, acidi, alcali, ec ), usati nelle prime sintesi sperimentali, 
ad ottenere l’aldeide formica (C H,O), il più semplice degli idrati di carbonio 
(CO,=C0+0;H,0=H,+0;0+0 -0,;C0-4+H, =CH,0) insieme ad 
una sorgente di ossigeno, che forse nell'avvenire potrà utilizzarsi Nello stesso 
modo, agendo in laboratorio su di una mescolanza di CO, e N H,, i detti raggi 
N 
provocano la sintesi, a temperatura ordinaria, dell’amido PRERIEEO a il più sem- 
0 


plice dei composti organici quaternarii. 

L'energia sintetica è data, qui, dai detti raggi, che sono quelli cui si deve 
l’effetto curativo della fototerapia (artificiale o solare); anche l’arsenico, secondo 
le dosi, è tossico o tortificante degli organismi E così è anche dimostrata la na- 
tura fisica dei fenomeni che si sono ritenuti sempre di natura vitale: le piante, 
mercò i fermenti che abbassano il putenziale necessario alle reazioni, producono 
riduzioni e sintesi, ma ora pare che ciò possa ottenersi nei laboratori usando 
come catalizzatori (fermenti) i sali di uranio. Abbiamo cosi un'altra forma di 
energia da utilizzare: detti raggi si producono tanto più, per quanto maggiore è 
la temperatura della sorgente luminosa; oggidi si generano faciimente con le 
lampade di quarzo a vapori di mercurio, che l’esame spettroscopico dimostra a 
temperatura più alta che quellu del sole. Ed è veramente meraviglioso che noi 
oggidi possiamo disporre d'una energia radiante di così elevata qualità! 

Il sole è il gran focolaio d'energia per la terra: fra le radiazioni inviate dal 
sole ci sono le luminose, alle quali però nulla aggiunge il fatto che esse sono 
redute dagli occhi degli animali; la luce non esiste per sè stessa, essa non è 
che una verità contingente, ed îl mondo — senza occhi — nòn avrebbe alcuna 
nozione delle ondulazioni relative se queste non fossero anche termiche o chi- 
miche, le quali soltanto per ciò eccitano la vita e la sintesi albuminoide e car- 
bonica. Si dice che la luce è indispensabile alla vita, ma ciò è da intendersi so- 
pratutto per la sua parte termica; anche questa però può divenire abiotica in 
certe condizioni (colpo di calore ad esempio, che è diverso dal colpo di sole do- 
vuto ai raggi attinici, cui pure sono dovuti gli eritemi solari, o delle energie 


radianti). 

La coesistenza dei raggi rossi attenua il danno dei raggi attinici; essi sono 
in antagonismo nelle azioni vitali, come per la lastra fotografica, per la fluore- 
scenza e la fosforescenza, tutte eccitate dallo spettro attinico. 

L'atmosfera assorbe o smorza una certa quantità di raggi attinici solari, per 
cui essi sono più dannosi a grandi altezze: così sono più nocivi quelli delle sor- 
genti artificiali in cui si hanno raggi di più corta lunghezza d'onda, che invece 
l'atmosfera assorbe prima che dal sole giungano alla superficie terrestre, I raggi 2 
del radio si comportano ugualmente. 

Invece i raggi X, ugualmente noci 
azione sui microbi e sui protozoi, perchè non si smorzano (lo smorzamento pro- 


alle cellule dei nostri tessuti, sono senza 


duce il danno). 
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Una radiazione attinica può essere intercettata: col vetro rosso che l’assorbe, 
con uno schermo nero che assorbe tutti i raggi luminosi, degradandola în più 
grandi lunghezze d'onda (fluorescenza): l'occhio mette in operatutti e tre i mezzi 
? pigmento, fluorescenza dei mezzi trasparenti). E la cute? I granuli 
di eleilina che riempiono le cellule dello strato granuloso e danno alla pelle del 
bianco il suo colore speciale, riflettono una buona parte della luce incidente: la 
pigmentazione poi costituisce lo schermo nero che assorbe tutti i raggi, per cui 
i negri sono così retrattari ai colpi di sole ed alle attinodermiti L'eritema so- 
lare, effetto dell’azione attinica, costituisce d'altronde una difesa organica d’adat- 
tamento, mentre assume forma morbosa in quelli che, ammalati, non sono in 
grado di tale reazione adattativa (paralitici, alcoolisti, pellagrosi), così come al- 
lorchè agiscono radiazioni troppo forti, cui seguono distruzioni di tessuti (finsen- 
terapia). Infine quando si vuole agire per cura (ad es. nel lupus o nel cancroide) 
sino agli strati protondi del derma occorre anneizzare la pelle, perchè il sangue 
smorza rapidamente le dette radiazioni. 

"Tale adattamento però non si ha con i raggi X e con quelli del radio; per 
quanto deboli, se la loro applicazione è prolungata, o ripetuta, esercitano sui tes- 
suti un'azione distruttiva, il cui meccanismo intimo si è tentato spiegare in più 
modi: solo può dirsi che in tal modo qualunque mecennismo agisce, in quanto gli elet- 
troni bombardati dal tubo di Crookes se hanno grande velocità (dati cioè da un 
tubo molto duro) nno attraverso il corpo, se piccola (tubo molto molle) si 
arrestano alla superficie. se media si arrestano in quello, vi si smorzano, e quindi 
danneggiano i tessuti. Tale specie di raggi esiste, più o meno, in ogni tubo di 
Crookes, e i danni vanno dalle distrotie cutanee iperplasiche (desquamazioni, 
ispessimenti, verruche, papillomi), nelle applicazioni brevi o ripetute. alla morti- 
ficazione, nelle applicazioni prolungate, 

Ma non tutte le cellule sono ugualmente suscettibili: meno resistenti sono le 
cellule embrionali, dei tessuti animali come delle uova, e dei semi vegetali lar- 
resti deviazioni di sviluppo, ecc.), e quindi anche degli organi emopoietici, 
dei riproduttori, Essendo 1 il coetticiente di sensibilità della pelle normale, è 10 
quella dei testicoli ed ovaie, della milza gangli lintatici e midollo osseo. Per i 
tessuti patologici è 2 il linfoma puro o tubercolare, il lupus ipertrofico, la sicosi 
e il favo: 10 i linfomi leucemici, alcuni sarcomi, le psoriasi recenti, la micosi 
fungoide. Tutto ciò è sintetizzato in tre leggi (di Bergonit): e cioè i raggi agi- 
scono con tanta maggiore intensità sulle cellule: 1° per quanto la loro attività 
riproduttiva è più grande (strati di Malpighi, spermatogoni, ecc.); 2° per quanto più 
il loro divenire cariocinetico è lungo (prima d'arrivare al tipo definitivo ed adulto); 
3° per quanto la loro morfologia e le loro funzioni sono meno definitivamente tis 
sate. Ed ecco perchè, fra l’altro, le radiodermiti appaiono dopo 10-15 giorni, quanto ci 
mettono le cellule malpighiane a venire alla superficie cornea dell'epidermite. 

I raggi ultravioletti si comportano nello stesso modo che i raggi X; e la pelle 
non ha altro modo di rispondere, quando non rimane subito mortificata, che con 
peremia, la pigmentazione © l’ispessimento, rugoso e verrucoso (ipercheratosi), che 
di alla mano roentgeniana tanta somiglianza con la mano da marinaio (Unna): tali 
alterazioni dermiche sono spesso punto di partenza di uleus rodens, 0 di epiteliomi 
presenili, e ciò può in gran parte spiegare la refrattarietà relativa dei negri al 
cancro almeno della pelle. 
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Medaglia di bronzo al valor militare. 


1. Marrocco Achille, tenente colonnello medico. — Sbarcato coll’avanguardia 
sotto i tiri della fucileria nemica, attese al collocamento di posti di medicazione 
e prestò di persona e con coraggio la sua opera di sanitario. — Bengasi, 19 ot- 
tobre 1911. 

2. Lioni Girolamo, capitano medico. — All'improvviso attacco subito dalla se- 
zione di sinità da montagna, il 26 ottobre, da parte di numerosi arabi in rivolta, 
i quali miravano evidentemente a impadronirsi dei locali da essa tenuti per trin- 
cerarvisi, diresse con opera intelligente, coraggiosa e ferma la difesa della lo- 
calità a lui affidata, attendendo pure alla cura dei feriti. — Tripoli, 26 ottobre 1911, 

3. DeLOGU Gino, capitano medico. — Con grande coraggio e abnegazione rac- 
colse e curò, anche sotto il fuoco nemico, numerosi feriti: nella ritirata provvide 
con efticacia al loro trasporto. — Sidi Bilal, 20 settembre 1912, 

4. Zuccari Federico, capitano medico. — Comandante di sezione di sunità di- 
visionale, e già comportatosi con attività coscienziosa e serena a Zanzur (8 giu- 
gno 1912), diresse con coraggio e abnegazione il servizio sanitario in zona esposta 
al fuoco nemico, provvedendo al sollecito e ordinato sgombero di ben oltre due- 
cento feriti. — Sidi Bilal, 20 settembre 1912. 

5. NaccraronEe Amleto, capitano medi — In ripetute circostanze di com- 
battimento, dette lodevole prova di coraggio o noncuranza del pericolo, disimpe- 
gnando egregiamente le sue mansioni in zona esposta al fuoco nemico. — Ham- 
mangi, 25-27 ottobre 1911. - Misurata, 8 luglio 1912. 

6. GuipoLi Enrico, capitano medico. — Prestò efticacemente l’opera sua in 
terreno intensamente battuto dal fuoco nemico, dando bell'esempio di valore e di 
sentimento del dovere. — Zanzur, 8 giugno 1912. 

©. Di LaLLo Carmine, capitano medico. — Per l'intelligenza, la capacità, l’at- 
titudine e l’abuegazione con le quali adempiva i suoi doveri nelle giornate dal 


14 al 17 settembre 1912 a Kasr Ras El Leben, e al Bu Msafer 1'8, il 9 e il 10 
ottobre 1912. 
8. Di LaLLo Carmine, capitano medico. — Con molta calma e fermezza, in 


terreno esposto al fuoco nemico, procedeva alla medicazione dei feriti, immedia- 
tamente a tergo delle truppe impegnate nel fuoco, dando le opportune disposi- 
zioni per le sgombero del campo e rimanendo sul posto fino a combattimento 
ultimato. — Sidi Abdallah (Derna), 3 marzo 1912. 

9, D'Er1a Antonio, capitano medico. — Comandante di sezione di sanità, sta- 
biliva un posto di medicazione immediatamente a tergo della prima linea, di- 
sponeva con calma e criterio il servizio dei portaferiti e, noncurante del pe- 
ricolo, procedeva alla medicazione dei fe i Abdallah (Derna), 3 marzo 1912. 

10. Srrrci Giuseppe, enpitano medico. — Prestava l'opera sua in zone bat- 
tute dal fuoco nemico, dando esempio di calma e di coraggio. — Zanzur, 8 giu- 
gno 1912. 
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11. SepastianeLLI Giuseppe, capitano medico. — Per la capacità, lo zelo ed 
il coraggio dimostrati nel disimpegno delle sue mansioni in ripetuti combatti- 
menti. — Sidi Said, 27 e 28 giugno 1912. 

12. Satta PuLerTo Salvatore, tenente medico, — In ripetuti combattimenti, 
con calma, energia e interessamento esplicava la sua opera di sanitario, seguendo 
assai da vicino le truppe combattenti. — Sidi Said, 28 giugno 1912. - Sidi Ali, 
14 luglio 1912. 

13. Birani Mario, tenente medico. — Al seguito del comandante della 1* di- 
visione, chiese ed ottenne di prestare l’opera sua in aiuto ai medici della sezione 
di sanità, quando maggiormente vi affluivano i feriti, e recavasi più volte attra- 
verso zone intensamente battute dul fuoco nemico, per raccogliere e trasportare, 
dalle prime linee alle retrovie, feriti e morti. — Zanzur, 8 giugno 1912, 

14. Sivini Gualtiero, tenente medico. — Con grande coraggio e calma atten- 
deva, in terreno esposto al fuoco nemico, alla medicazione e allo sgombero dei 
feriti. — Sidi Abdallah (Derna), 3 marzo 1912. 

15. ArA Achille, tenente medico. — Con grande coraggio e calma attendeva, 
in terreno esposto al fuoco nemico, alla medicazione e allo sgombero dei feriti. 
— Sidi Abdallah (Derna), 3 marzo 1912. 

16. ARA Achille, tenente medico. — In ripetuti combattimenti disimpegnava 
le sue mansioni con grande calma e coraggio, riuscendo, in circostanze difficili, 
a curare e trasportare al sicuro parecchi feriti. — Bu Msafer, 8, 9 e 10 ot- 
tobre 1912. 

17. Greco Domenico, tenente medico, -— In ripetuti combattimenti disimpegnò 
le sue mansioni con assiduità, zelo e noncuranza del pericolo. — Derna, 8 marzo 
1912, — Kasr Ras EI Leben, 17 settembre 1912. 

IS. Miaponna Antonio, tenente medico. — Mentre curava i feriti, dimostrò 
coraggio e noncuranza del pericolo di fronte al fuoco nemico. — Bu Msafer, 10 
ottobre 1912. 

19, Vannucci Quintilio, tenente medico. — Durante il vivo attacco dell'arti- 
glieria nemica, al fortino Lombardia, vi si recò di propria iniziativa, attraver- 
sando un terreno scoperto 500 metri circa) interamente battuto dai colpi lunghi 
del nemico, per curare i feriti e, prevedendosi un altro attacco, vi rimase anche 
la notte successiva dando prova di coraggio e di abnegazione. — Derna, 21 luglio 
1912. — Il giorno 8 ottobre 1912 nel combattimento del Marabutto, «liresse con 
calma e coraggio un posto avanzato di medicazione e di sgombero stabilito alla 
testata dell'Ombox in zona continuamente battuta da proiettili di fucileria e arti- 
glieria. — Derna, 8 ottobre 1912. 

20. FERA Giuseppe, sottotenente medico di complemento. — Con ccraggio, con 
calma e con esempio ammirevole, sotto il fuoco nemico, faceva eseguire in bre- 
il trasporto di numerosi feriti al reparto di sanità. 


vissimo tempo e a bracci 
— Henni, 26 ottobre 1911. 

21. BaLestrazzi Luigi, sottotenente medico di complemento. — Disimpegnava 
con molto ardimento e coraggio le sue mansioni portandosi anche sulla linea di 
fuoco per raccogliere i feriti e curare il loro immediato trasporto alla sezione 
sanitaria. — Sidi Said, 28 giugno 1912. - Sidi Ali, 14 luglio 1912. 

. CORSI Alfredo, sottotenente medico di complemento. — Disimpegnò con 
molta serenità e noncuranza del pericolo le sue funzioni di ufficiale di sanità 
anche in terreno esposto al fuoco nemico. 

23. Rvco Luigi, sottotenente medico di complemento nel 1° reggimento grana 
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tieri. — In combattimento dava prova di esemplare ardimento e fermezza sotto 
il fuoco nemico, — Gargaresch, 18 wennaio 1912. 

21 Brisuario Santi, tenente medico del 2° reggimento granatieri. — Dava 
prova di serenità d'animo e coraggiosa fermezza prestando le sue cure ai feriti 
in difficili circostanze. — Bir Tobras, 19 dicembre 1911. 


Continua). 


NHECROLOGIO 


Ancora un lutto — e lutto dolorosissimo - nel corpo sanitario militare! Il 
16 di agosto moriva improvvisamente, in Roma, il colonnello medico nella riserva 
PANARA comm. PANFILO. segretario dell’ispettorato di sanità militare, dove 
lasciò tracce incancellabili della sua intelligenza sagace, del suo spirito ordinatore, 
della sua squisita gentilezza e della sua bontà inesauribile, per la quale quanti 
lo conobbero un po’ intimamente gli si sentirono avvinti dai legami dell’amiciz 

Egli, che aveva preso parte con onore all'ultima gue:ra del nostro risorgi 
mento e a quella per la liberazione di Roma, fu pure tra i primi ufficiali medici 
a sbarcare a Massaua, facendo parte di quella memorabile spedizione, la quale 
dovette lottare contro le gravissime difticoltà d'una prima occupazione coloniale. 
La sua pubblicazione dal titolo: L'ospedale da campo in Massaua e le vicende 
sanitarie del corpo di spedizione dal febbraio al settembr: del 1885, è un vero 
modello di relazione, completa in ogni sua parte e, per quei tempi, veramente 
mirabile per quanto concerne l'igiene delle truppe 6 la protilussi delle malattie 
infettive. La forma elegante, lo stile chiaro, conciso, schietto come il carattere 
dello scrittore, le numerose osservazioni sul clima, sul suolo, sulle acque, sulle 
condizioni di vita delle truppe, sulla patologia tropicale, sui provvedimenti sa- 
nitari consigliati e adottati, fanno di quel suo lavoro una lettura interessante e 
attraente, che anche oggi, a tanti anni di distanza, dà l'impressione d'una cosa 
muova e ricca di utili ammaestramenti. 

Il Panara, che fu un medico coltissimo e un pratico di gran valore, dedicò 
tutte le ore libere «dal servizio a' suoi studi prediletti e alle ricerche scientifiche 
di cui lasciò notevoli saggi in alcune pregiate pubblicazioni, che portano tutte 
l'impronta della sua genialità e delle sue singolari attitudini d’osservatore: ci 
tiamo fra le altre quella che ha per titolo: Le malattie delta studiosa adole- 
scenza osservate in un sessennio di serrizio medico nel collegio militare di Firenze, 
nella quale l’nutore trattò magistralmente l’intero e poco noto capitolo della pa- 
tologia pre-pubere e pubere condensando in poche pagine e coll’usata chiarezza 
tante acute osservazioni, tunte considerazioni nuove, tanti suggi consigli, da far 
sì che quel suo scritto sia letto, riletto e meditato dai medici odierni, poichè 
anche oggi quella monografia, mirabile per l’originalità e le profondità dei pen- 
sieri, è un’ottima guida per i medici e per gli educatori. 

Abbandonato il servizio attivo, il colonnello Panara non abbandonò mai la 
consuetudine dello studio: intatti la morte lo colse mentre egli era assorto nella 
lettura d’un libro di medicina; e reclinò il capo su quelle pagine come un gla- 
diatore antico, che. nel volgere l’estremo sguardo alla fuggente luce, china re- 
verente la fronte sulla spada che gli fu compagna fedele in tutte le lotte e in 
tutti i trionfi, e consacra ad essa l’ultimo suo pensiero. 
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(DAL PROCESSI VERBALI PERVENUTI ALL'ISVETTORATO DI SANITÀ MILITARE 
DAL 1° LUGLIO AL 81 AGOSTO 1913). 


ALESSANDRIA (giugno). — Capitano medico Errore Casrorbi. — Riferisce 
sopra un caso di cecità improvvisa monoculare da embolia dell'arteria cen- 
trale della retina. Trattasi di un soldatp del 1° reggimento genio, che ferito 
nel combattimento di Sciara-Sciat alla coscia sinistra da un proiettile Mauser 
deformato e ricoverato successivamente all'ospedale militare di Palermo, era 
stato, a guarigione appena iniziata, inviato in licenza di convalescenza, dalla 
quale però aveva fatto ritorno all'ospedale militare di Caserta, persistendo la 
ferita a secernere pus. Dimesso poi da quell’ospedale, l'individuo era stato 
inviato al corpo e da questo nuovamente in licenza: durante il viaggio di 
rimpatrio improvvisamente notò di aver perduto la vista dall'occhio destro, 

Dopo aver esposto la storia clinica dell'infermo e tutte le cure inutilmente 
© per lungo tempo tentate, l'O. indica le cause probabili e possibili dell'affe 
zione, premettendo che sulla diagnosi della stessa nou vi fu mai dubbio 
ira i vari osservatori e curanti, che in varie epoche ebbero in esame e cura 

il soggetto. Escluse le cause infettive, in ispecie la _malurica e le malattie ge- 

nerali d'indole reumatica, nonchè la preesistenza di una forma arterioselerotica 

diffusa, V'O. esprime la convinzione che nel caso in esame la lesione oculare 
sia stata una diretta conseguenza della ferita d'arma da fuoco riportata e do- 

vuta con ogui probabilità ad un piccolissimo trombo localizzato parietale, il 

quale nel periodo della riorganizzazione siasi staccato dalla parete stessa e, 

resosi libero nel lume del vaso, sia stato trascinato nel torrente circolatorio 

tino all'arteria centrale della retina destra, dove sì è definitivamente fissuto. 

CAVA DEI TIRRENI (luglio) — Tenente colonnello medico G. AxtoNIO PeRAssi. 
— Riterisce che nel Policlinico, sezione pratica, dal 27 luglio, anno in corso, 
è riportata la notizia che il colonnello medico cav. Natoli, direttore dell’ospe- 
dale militare di Palermo, è stato aggredito da un riformato per tubercolosi, 
al quale, a motivo della sua infermità, era stato troncata la carriera intra- 
presa. 

L'O. osserva che purtroppo oggi giorno non sono tanto frequenti le incre- 

se competizioni, che insorgono, quando i direttori d'ospedali inilitari, in 

sede di rassegna, debbono per obbligo regolamentare tassativo accogliere le 

proposte a riforma in quei casi, in cui la diagnosi della ribelle malattia abbia 
uno scientifico fondamento. 

Le contestazioni si veriticano quasi esclusivamente per parte degli appar- 
tenenti ai corpi armati nazionali, raffermati una o più volte, ma senza avere 
ancora raggiunto il limite minimo degli anni di servizio, necessario per con- 
seguire il diritto alla pensione vitalizia. Nei casi in cui la malattia non venga 
riconosciuta dipendente da cause di servizio, di regola, il Ministero, sentito il 
parere dell'Ispettorato di sanità militare, non manca di accordare gratifi- 
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cazioni, corrispondenti ad uno e al massimo a due anni della paga ordinaria 
percepita dal raffermato e che viene licenziato dal suo servizio. Fra gli in- 
fermi eliminati per tubercolosi medica o chirurgica vi sono gli affetti da forme 
lievi e da forme gravi, così pure vi sono quelli che hanno subito la mutila- 
zione od il considerevole debilitamento di un arto, a cause di ostinate loca- 
lizzazione morbose osseo-articolari. 

LO. si domanda se ì provvedimenti amministrativi applicati oggi giorno 
per quei tubercolotici riformati, che non abbiano conseguito una pensione vi- 
talizia, riescono veramente sufficienti. Chi vive nella scuola. pratica ospela- 
liera è costretto, suo malgrado, ad affermare che la odierna tutela dello Stato 
non corrisponde del tutto ai desiderati e neppure ai bisogni di taluni infermi 
di tubercolosi, provveduti dalla semplice gratificazione annuale o biennale. Per 
rendere meno disagiata la posizione di costoro altro mezzo non vi è che quello 
di intensificare le elargizioni, accordandole per un numero maggiore di anni. 
Chiunque conosca le istituzioni caritatevoli dell'antica capitale del Piemonte 
ricorda con ammirazione come in una suburbana agglomerazione di edifizi vi 
a una raccolta di cirea ottomila indigenti, che vivono mediante il quoti- 
diano soccorso delle elargizioni cittadine, le quali bastano a far prosperare la 
piccola Casa della provvidenza, sorta per opera del benemerito Cottolengo. 
Ma è facile obbiettare come l’esercito, l’armata e le altre amministrazioni go» 
vernative non «debbono essere convertite in istituti di beneficenza. Con ciò non 
si distruggono molti onorevoli fatti, da eni risulta che in alcuni reggimenti, 
formati a prevalenza da ufficiali nati doviziosi, essi osservarono le nvite tradi- 
zioni domestiche di donare generosamente e silenziosamente a sollievo dei 
commilitoni derelitti dalla fortuna e privi di sufficienti soccorsi, per minche- 
volezza delle leggi di previdenza statale. 

Queste, osserva l'O, in ogni tempo non furono mai troppo prodighe verso 
coloro che si dedicarono al servizio della patria. Basta rammentare la severa 
rampogna, scritta ad ammaestramento dei posteri, dallo storico Carlo Botta, 
emulo del Guicciardini, nell’esporre gli eroismi memorabili di nostra gente. 

Egli si vergognava per la forma e per l'esiguità del sussidio concesso alla 
famiglia supertite di Pietro Micca. La rampogna venne regalmente compresa 
dal magnanimo Carlo Alberto, nomatosi conte di Barge nello esilio sublime 
di Oporto, e per sua iniziativa l'eroe biellese tu onorato con pubblico monu- 
mento in ‘Torino e lo storico ebbe la vecchiaia allietata da una pensione vi- 
talizia, 11 Botta, i cui avanzi mortali ora riposano in Santacroce, avendo, come 
medico militare, esercitato le funzioni di direttore dell'ospedale divisionario 
di Chambery, nell'epoca della prima occupazione francese, poteva meglio di 
chiechessia conoscere l’insufliciente tutela dello Stuto verso gli umili, sacrifi- 
catisi in servizio del proprio paese. 

Or bene in relazione alla crescente ricchezza nazionale, O. ritiene che sia 
urgente aildivenire all'istituzione di una Cassa di previdenza per i tubercolo- 
tici eliminati, senza pensione, dal servizio dello Stato. 

Per l’esercito occorrerebbe, a mo' di esempio, che la cassa anzidetta posta 
alla dipendenza amministrativa dell'Ispettorato di sanità militare, fosse ali 
mentata dal contributo dato dalle visite fiscali a pagamento, da elargizioni 
obbligatorie, da parte dei militari decorati da ordini cavallereschi, da una 
tassa da imporsi a speciali categorie dei riformati e di esonerati dalla pre 
stazione del servizio militare, ecc. 
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In modo embrionale lO. mette innanzi la proposta di proteggere più etti- 
cieemente i tubercolotici raffermati e riformati senza pensione, mediante 
segni vitalizi, da uno a più anni, e in una misura proporzionata alla gravezza 
dei casi, suldivisi come si è detto, in tre diverse cutegorie. 

Altri di maggiore autorevolezza e competenza potranno mecogliere l'enun- 

a proposta e con intelletto d'umore indirizzarla ud un pratica applicazione, 

affinchè valga n placare gli animi scontenti e talvolta turbolenti degli affitti 

di tubercolosi, divenuti permanentemente inabili a proseguire la carriera nei 

corpi urmati nazionali. 

Furmacista di complemento Giuserre Fiamia. — Comunica una sua rela. 
zione sulle analisi chimiche delle paste alimentari, in distribuzione nell'e- 
sercito. 

CASERTA (giugno) — Come da disposizione dell'ispettorato di sunità militure 
furono svolte durante il mese nei presidi di Cuserta, Capua e Gueta le se- 
guenti conferenze: maggiore medico Luvir De Prisco: Sui pronti soccorsi: 

colpi di calore, emorragie, lesioni principali delle varie parti del 

inegamento); capitano medico FepERICO Zuccari: Igiene del 
le riguardo alla pulizia, ai baruccamenti e tende, alle 


(insoluzioni 
corpo, astissin, i 
campo, con spec 
lutrine. 

CASERTA ‘agosto) — Capitano medico Skuastiano Ruta. — Espone la ‘storia 
clinica di un capitano dei carabinieri reali ricoverato nel riparto ufficiali per 
appendicite con perititlite. Aperta lo discussione sul trattamento curativo, 
tutti concordano, dopo uvere confermata la diagnosi, nel ritenere prematuro 
qualsiasi intervento operativo, essendo ancora in atto i fenomeni acuti della 
appendicite e datand» la malattia da 14 giorni. Quanto alla terapia, si stabi- 
lisce di continuare quella già praticata, cioè dieta liquida corroborante, lassa- 
tivi blandi, applicazione locale di borsa di ghiaccio e di aggiungere, a scopo 
possibilmente risolvente, pennellazioni di ittiolo sulla regione. 


Movimenti avvenuti pel Corpo Sanitario è nel Personale Farmaceutico 


(balla dispensa N, 36% alla 40% del Bollettino ufficiale delle nomine). 
Ufficiali in servizio permanente 
i. decreto 25 luylio 1913. 


Faniis cav. Domenico, tenente colonnello medico direttore ospedale Venezia. — 

Promosso colonnello medico e nominato direttore ospedale Bologna. 
I seguenti ufficiali superiori medici sono esonerati dulla carica attuale e no- 

minati alla carica per ciascuno controindicata: 

Parisi cav. Felice, colonnello medico direttore sanità X corpo armata. — Segre- 
tario ispettorato sanità militare. 

Boxavoaiia cav. Laigi, id. segretario ispettorato snità militare. — Direttore sa- 
nità VITI corpo armata. 

Cenviovi cav. Gioranni, id. direttore ospedale Bologna. — Id. ià. X id 

Pressacco cav. l’asquale, id. id, id. Ancona. — lil, ospedale Palermo. 


aceutIco 707 


MOVIMENTI AVVENUTI NEL CORPO SANIT, E NEL PERS, FAR) 


Tesni cav. Francesco, colonnello medico direttore ospedale Palermo. — Direttore 
ospedale Ancona. 

GeLMeTTI cav. Arturo, tenente colonnello medico id. il. Piacenza, — Id, id. Venezia. 

Ruini cav. Camillo, id. id. id, Ravenna. — ld. id, Piacenza, 


I seguenti tenenti colonnelli medici sono nominati direttori dell'ospedale 
militare per ciascuno controindicato: 
Romaxo cav. Francesco, ospedale Caserta — Direttore ospelale Ravenna. 
AUSIELLO cav. Pasquale, Genova — ld id Palova. 


I seguenti sottotenenti medici di complemento, sono nominati tenenti me- 
dici in servizio permanente in base alla legge 27 giugno 1912, n, 649, con an- 
zianità 30 giugno 1913, e con decorrenza per gli assegni dal 1° luglio 1918: 

Campazzu Mario, distretto Cagliari, direzione sunità Roma. — Destinato 6 arti- 
glierin forte 

Rarseri Umberto, id. Messina, id. id. Palermo, — Id. 7 bersaglieri. 

Sacco Rosario. id .'astrovillari, id. id. Bari. — Id, ospedale (atanzaro. 

Fusco Angelo, id. Barletta, id, id. Bari. — Id. id, Genova, 

Pesce Nicola, id. Barletta, id. id. Bari, — ld. 1° fanteria. 

GiorrrÈ Salvatore, id. Reggio Calabria, id. id. Bari. — Id. ospedale Brescia. 

Possari A/Dberto, id. Bologna, id. id. Bologna. — Id. 5 alpini. 

ScarceLLa Vincenzo, id. Messina, id. id. Palermo. — Id. ospalale Messina. 

La Rocca Paolo, id. Siracusa, id. Palermo. — Id. id. Brescia. 

Gureo Pierino, id. Vercelli, il. id. Torino. — Id, battaglione aviatori. 

SciuLieRI Vincenzo, id. Siracusa, id. Palermo. — Id. ospedale Venezia. 

Mussone Leopoldo, id. Vercelli, id. il. Torino, — Il. 1° fanteria. 

Travi /’aolo, id. Gneta, id. id. Napoli, — Il. 64 id, 

GrecoRIO Gioranni, id. Messina, id, id, Palermo, — Id. ospedale Udine. 


Determinazione ministeriale 7 agosto 19 


Mascisi Luigi, tenente medico 54 fanteria, — Trasferito 1° artiglieria montagna, 
Dawkri Giuseppe, id 7 bersaglieri. — Id. ospedale Torino. 

Artorsa Michele, id. battaglione aviatori. — Id, id. Messina. 

DimartiNo Nicolò, id. 1° fanteria, — 1d. 1° artiglieria montagna. 


R. decreto 11 agosto 1918. 

Vox Vincenzo, tenente medico ospedale Bari— Dispensato, per sua domanda, dal 
servizio permanente; inscritto col suo grado e con lu sua anzianità nel ruolo 
degli ufficiali medici di complemento (distretto Bari) ed assegnato direzione 
sanità Bari dal 1° settembre 1915, 


R. decreto 11 luglio 1918. 

Rirucci-Cuiyni Agostino, tenente medico ospedale Bologna — CRISERÀ Giuseppe, 
id. 19 fanteria. — Collocati a disposizione del Ministero delle colonie e desti- 
nati R. corpo di truppe coloniali della Somulia italiana. 

Hanno preso imbarco a Napoli il 18 aprile 1918, 

CosragnioLa Antonio, id. 64 fanteria — PEDRINI Antonio, 
pagna. — Id. id, id, e destinati R. corpo di truppe coloni 

Hanno preso imbarco a Napoli l'I1 maggio 1913. 

Dowapro Vittorio, id. ospedale Bari, — Collocato id. id. id. 

Ha preso imbarco n Napoli il 1% id. 


»8 artiglieria cam- 
i dell'Eritrea. 
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PR. decreto IT luylio 1913. 

Massaro Gioranbattista, tenente medico in aspettativa per motivi di famiglia, 
per due anni. (R. decreto 12 luglio 1912) — Trasferito in aspettativa per ri- 
duzione di quadri dal 15 luglio 1918. 

Massaro Gioranbattista, id. id. per riduzione di quadri, a Caserta. — Richiamato 
in servizio dal 15 luglio 1413 al reggimento lancieri di Milano, con decorrenza 
per gli assegni dal 16 luglio 1913 e con anzianità 1° aprile 1912. 

Seguirà nel ruolo il tenente medico Fera Giuseppe. 


KR. decreto 23 agosto 1918. 

Massaro Giovanbattista, tenente mei; reggimento lancieri di Milano. — Di- 
spensato, per sua domanda, dal servizio permanente; inseritto col suo grado e 
con Ja sua anzianità nel ruolo degli ufficiali medici di complemento (distretto 
Caserta) ed assegnato direzione sanità Napoli dal 1° settembre 1913. 


Decreto ministeriale 23 agosto 1913. 
Lo stipendio annuo dei capitani medici inscritti nell'annuario milita e con 
anzianità 8 luglio 1903, è portato a lire 4500 dal 1° agosto 1918. 
Farmacisti militari effettivi. _ 
R. decreto 11 agosto 1919. 

IanatA Angelo, farmacista di 2° classe, ospedale militare Genova, — Accettate le 
volontarie dimissioni dell'impiego dal 19 marzo 1913 ed inscritto nel ruolo dei 
farmacisti militari di complemento nella stessa classe. 

Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 


Decreto ministeriale 27 luglio 15 


Cerri cav, Ferdinando, tenente colonnello medico distretto Caserta, in servizio 
ospedale (ava dei Tirreni (Salerno), — Ricollocato in congedo dal 5 agosto 1918, 

De Simone cav. Zeferino, maggiore medico, id Caserta, id. id. Caserta. — Id. id. 
dal 5 id, 


It. decreto 5 gennaio 1918, 
Doria Zosario, capitano medico distretto Trapani. — Collocato a riposo, a sua do- 
manda, per anzianità di servizio, con decorrenza dal 1° febbraio 1518: inseritto 
nella riserva e nominato cavaliere nell'Ordine della Corona d'Italia. 


R. decreto 19 giugno 1913, 


I seguenti utticiali sono collocati a riposo, per anzianità di servizio, dal 19 lu- 
glio 1518, inseritti nella riserva ed insigniti dell’onorificenza per ciascuno in- 
dicata : 

Siromso cav. Natale, colonnello medico disrtetto Torino. — Cavaliere nell'Ordine 
«le Maurizio e Lazzaro. 

Guarnieri cav. Pietro, id. id. Bari. — Utliziale nell'Ordine della Corona d'Italia. 

Merasro, Giuseppe, maggiore medico id. Bologna, — Cavaliere nell'Ordine della 
Corona d'Italia. 


Ufficiali di riserva. 
Deereto ministeriale 27 luglio 1918. 
UArRONE cav. Fabrizio, maggiore medico distretto Nupoli, in servizio ospedale 
Napoli — MARRAPESE Giacomo, capitano medico, id, Caserta, id. id. Caserta, — 
Ricollocati in congeio dal 5 agosto 1913. 
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Decreto ministeriale 18 luglio 1913. 
Tesri Guglielmo, tenente :nedico distretto Milano, — Chiumato in servizio con as- 
segni, per tempo indeterminato, dal 1° luglio 1913, all'ospedale Milano. 
Decreto ministeriale 3 ayosto 1913. 
Scmavovxi Mario, tenente medico distretto Roma. — ('hiamato in servizio con as- 
segni, per tempo indeterminato, ilal 1° agosto 1913, all'ospedale Roma. 
Decreto ministeriale 5 agosto 191 
Testi Guglielmo, tenente medico distretto Milano, in servizio ospedale Milano. 
— Ricollocato in congedo dal 1° agosto 1913, 


Decreto ministeriale 7 ayosto 1913. 
DeL PrIvRE cav. Garibakti, maggiore medico ilistretto Firenze. — Chiamato in 
servizio, con assegni, per tempo indeterminato, dal 11) agosto 1918, all'ospedale 


Firenze. 
Decreto ministeriate 15 agosto 1913. 


Di Marta cav, L'omolo Auynsto, capitano medico distretto Orvieto, in servizio 60 
fanteria. — Ricollocato in congedo dal 6 gennaio 1915. 
Di Maria cav. Romolo Augusto, id. id. Orvieto. — Chiamato in serv 


segni, per tempo indeterminato, dal 6 agosto 1913, nel presidio di Viterbo, 


con as. 


lecreto ministeriale 16 agosto 1913. 


Ira Nicola, capitano medico distretto Castrovilliri. — Chiamato in servizio, 
con assegni, per tempo indeterminato, «lal 10 agosto 1913, all'ospedale Roma. 


Decreto ministeriale 15 agosto 1913. 
Pozzani Ettore, capitano medico distretto Verona, — Chiamato in servizio, con 
assegni, per tempo indeterminato, dal 5 agosto 1413, al 55 fanteria. 


pelo ministeriale 19 agosto 1913. 


Mazzoccone Ferdinando, capitano medico distretto Chieti, — Chiamato in ser- 
vizio, con assegni, «dal 5 al 81 agosto 1413, all'ospedale Chieti, 
R. deereto 13 aprile 1913. 
îliminato dai ruoli 


Lessa cav. Alfonso, capitano medico distretto ('hieti. — 
lio 1412, n. 806, sullo 


ai sensi dell'articolo 2 lettera di, n. 2, della legge 18 lu 
stato degli ufficiali del R, esercito. 


Decreto ministeriale 26 ayosto 1913. 

RoxbiNINI Giacomo, capitano medico distretto Ferrara. — Chiamato in servizio 
con assegni, per tempo indeterminato, dal 1° al 30 settembre 1918, all'ospedale 
Bologna. 

NOTIFICAZIONI. 
Arrivi e partenze da e per l'Africa. 

Damiani Serafino, farmacista militare di complemento di 3° classe. — Ritornato 
in Italia dalla colonia Eritrea, per rimpatrio definitivo, il 7 agosto 1913 pre- 
via licenza di giorni 129, che decorre dal 28 luglio 1913. 

CaretTo dott. Ercole, farmacista di 2° classe — Partito per la colonia Eritrea 
il 7 agosto 1913. 

ArGentINa Gio. Battista, tenente medico ospedale Cag 
della Somalia italiana il 7 id. 


i. - Ia. perla colonia 
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Defunti. 


Massogrio Carlo, le Messina, — Morto a Homs, il 
4 luglio 1918, 


Zaxorti Enrico, capitano medico riserva, distretto Varese. — Id. a Varese, id. id. 


rmacista di 2* classe, osp 


(Dalla dispensa n. 61% alla 4* del Hollettmo nfficvale delle nomine) 
Ufficiali in servizio permanente. 
KR. decreto 29 ayosto 1913. 


Francesco, tenente medico 52 fanteria. — Dispensuto, per sua domanda, 

servizio permanente; inscritto col suo grado e con la sua anzianità nel 
ruolo degli utticiali medici di complemento (.listretta Barletta) ed assegnato di- 
rezione sanità Bari dal 16 settembre 1911, 

Carnose Giro, id. ospedale Novara, — Id., id., id. id. id. i 
ed assegnato direzione sanità Napoli dal 16 id. 


id. (distretto Salerno) 


Determinazione ministeriale 4 settembre 1913. 


CisscranbI Glruco, capitano medico 76 fanteria. — Trasterito 36 artiglieria com. 
pagn 


vi Dietro, id. reggimento lancieri di Novara,— Id, 2 id. id, 

Zavrara Giacomo, tenente medico id. cavalleggeri di Aquila. — Id. ospedale Pa- 
lermo. 

Dal CoLLo Augusto, id. id. lancieri Vittorio Emanuele II. — Id, 20 artiglieria 


campagna. 
Cnistisi Alfredo, id. 10 artiglieria fortezza (assedio). — Id. ospedale Firenze 
Consi Alfredo, id, 72 fanteria. — Id. id. Napoli. 

PirreLLi Nicola, id, ospedale Ravenna, — Id, id. Firenze. 


R. decreto 2b luglio 1913. 


Bruno Carlo, sottoteneute medico complemento, distretto Cuneo, — Nominato te- 
nente medico in servizio permanente in base alla legge 27 giugno 1912, n. 699, 
con unzianità 1° aprile 1513, con decorrenza per gli assegni dal 1° maggio 
1413 e destinato reggimento cavalleggeri di Catania. 

Seguirà nel ruolo il tenente medico Ort /gino, 


lt. decreto 3 settembre 19133, 


PLLLEGKINI Lellegrino, tenente medico in aspettativa per motivi di famiglia per la 
durata di due anni. (Regi decreti 15 agosto e 25 dicembre 1511 e 27 ago- 
ito 1412) — Dispensato, per sua domanda, dal servizio permanente: inscritto 
col suo grado e con anzianità 2 aprile 1911 nel ruolo degli uti li medici di 
complemento (distretto Catanzaro) ed assegnato direzione sanità Bari dul 1° set- 
tembre 1413, 

I seguenti sottotenenti medici di complemento sono nominati tenenti medici 
in servizio permanente 1n base alla legge 27 giugno 1512, n. 659, con anzia- 


dr 
Buoxo Demetrio, distretto Castrovillari. — Destinato reggimento Genova ca- 
valleria. 
Canbea Komoto, id, Piacenza, — Il. 72 fanterie. 
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CorioLiANo Enrico, distretto Cosenza. — Destinato reggimento cavalleggeri di Udine. 
Movressori Napoleone, id. Verona. — Id. id. lancieri di Aosta. 

CavaoLiano Bernaredino, id, Novara. — Td. id. id. di Vercelli. 

KyaeP Giovanni, id. Parma. — Id. 1° artiglieria campagna. 

Branco Umberto, id. Vercelli. — Id. 14 id. id. 

Berti Bettino, id. Rovigo. — Id. ospedale Ruvenna. 


R. decreto 6 settembre 


CAVALLARI Auyusto, tenente medico S artiglieria fortezza, — Dispensato, per sua 
domanda, dal servizio permanente: inscritto col suo grado e con la sua anzia- 
nità nel ruolo degli ufficiali medici di complemento (distretto Bologna} ed as- 
segnato direzione sanità Bologna dal 16 settembre 151: 


R. decreto 11 settembre 1913. 


ArLotTA Michele, tenente medico ospedile Messina, — Dispensato, per sua do- 
manda, dal servizio permanente; inserito col suo grado e con la sua anzia- 
nità nel ruolo degli utliciali medici di complemento (distretto Messina) ed as- 
segnato direzione sanità Palermo dal 1° ottobre 1413. 


Farmaoisti militari 
R. decreto 15 maggio 1915, 

Miariarpi cav. omenico, farmacista capo di 1° classe, ospedale Messina, — Col. 
locato a riposo, per età, dal 23 maggio 1913 e nominate cavaliere nell'Ordine 
dei SS. Maurizio e Lazzaro. 

lt. decreto 5 giugno 1513. 

I seguenti farmucisti militari di complemento di 8" classe sono nominati 
farmacisti di 2" classe in servizio attivo, con riserva di anzianità, con decor- 
renza dal 18 giugno 1918 e con la destinazione per ciascuno indicata: 

LINI Guidu, direzione sanità militare VII corpo armata, — Ospedale mi. 


Ba 


litare Roma. 
Bruso Pasquale, id. id, I id. — Farmacia centrale militare Torino. 
Cappeia Giuseppe, id. id. VIII id — Ospedale militare Roma, 


Determinazione ministeriale 11 settembre 1913. 


NATALE cav. Luigi, farmacista capo di 1° classe, ospedale Palermo. — 
ospeiale militare Ancona. 

Gaspari Pio, id. id. 2* id, id. Ancona. Id, id. Savigliano. 

CorseLLi Cornelio, farmacista, di 1* id., infermeria presidiaria Cremona — Id. id, 
Novara, 

RoLLa Francesco, id. 1° id., ospedale Novara. — Id. infermeria presidiaria Cremona. 

Noxis Gerolamo, id, 1* id., id. Roma. — ld. ospedale militare Cava dei Tirreni 
(Salerno). 

PaLtapini dott. Mario, id. 1 id. Roma, — Id. id. Caserta. 

Corrapi Remo, id. 1° id., id. Palermo (comandato ospedale Roma). — Cessa di es- 
sere comandato come sopra 

GuerarbINI dott. Na/do, id. 1° id., id. Bologna, — Trasferito ospedale succursale 
Udine. 

Parri dott. Valter, id. 1° id., id. Caserta 


— li. ospedale militare Genova. 
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Determinazione ministeriale 18 settembre 1913. 


RkGarp dott. Pietro, farmacista di 1* classe, farmacia centrale militare. — Tra- 
sferito ospedale militare Roma, e comandato ispettorato sanità militare. 


Ufficiali di riserva. 
Decreto ministeriale 31 agosto 1913. 


Spapacci Giuseppe, capitano medico distretto Siena, — Chiamato in servizio, con 
assegni, per tempo indeterminato, dal 1° settembre 1913, all'infermeria presi 
diaria 


R. decreto A agosto 1918. 


Stoccapa Francesco, capitano medico distretto Venezia. — DAGASsO Pier Luigi, 
id. id. Torino. — Dispensati da ogni eventuale servizio militare per ragione 
di età, conservando il grado con la relativa uniforme. 


Decreto ministeriale 10 settembre 1913, 


EI 


ti Ernesto, capitano medico distretto Parma. — Chiamato iu servizio, con 
ogni, per tempo indeterminato, dal 1° settembre 1913, all'ospedale suecur- 
sule Parma. 


ass 


R. deereto 25 agosto 1918 


SpiveLLI cav. Giuseppe, tenente colonnello medico distretto Foggia. — Dispen- 
sato da ogni eventuale servizio militare per infermità non dipendenti da cnuse 
di servizio, 


reto ministeriale 14 settembre 1013. 


Vixsa Ginseppe, capitano medico ilistretto Novara. — Chiamuto in servizio, con 
assegni, per tempo indeterminato, dal 15 settembre 1913, all’ospeiale Novara, 
# sua domanda. io 

Rettificazioni 

Dispensa 40%, pag. — Rirvcci=-Cutsi Ayosttno. 
id. 40%, » — Cnisenà Giuseppe. Alla vatiazione che li ri- 
IA. 40%, » — Cosragniora Anfonio. guarda, aggiungere le pa- 
HM. 40% » — Pebiuni Anfonio. role; d'autorità. 
ld, » napko Vittorio, \ 
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VIA NX SETTEMMNE, PALAZZO DRG MINISTERO DELLA GUENNA 


Impriaco Pierro, tenente goneralo medico. — Sull'azione degli attuali fucili da 
guerra e specialmente del fucile italiano di piccolo calibro, in confronto con quello 
di medio calibro. (Studi sperimentali, con 15 tav. di fotografie e radiografie ri- 
prodotte in fototipografia).—Roma, 1903, (Vendibile presso la Tip Voghera)L. 

In. 1». — Le operazioni più frequenti nella chirurgia di guerra con 112 figuro 
intercalato nel testo. — Firenze 1898. (Vendibile pressp la Lib. Bernardo 
Seeber Firenze) . . 

Arropomania militare: — Rimliati ottenuti dallo: «poglio. dol fogli sanitari delle 
classi 1859-1863; due volumi in 4° con atlante: 

Vol. I (Dati antropologici ed etnologici) con Atlante della geografia an- 
tropologiea dell’Italia. — Roma 1896. . . È 
Vol. II (Dati demografici e biologici) — Roma, 1905. » 

Basormo e Srorza. — Compendio di chirurgia di guerra compilato sulla storia 
medico-chirurgica della guerra di secessione d'America. — Roma, 1888 
4 volumi, prezzo ridotto x 

Fesaiivo # Bamie: — Lo ajombaro (degli ammalati. © fori ia gione) Me 
moria premiata al concorso Riberi. Un volume di pag. 276 con molte figure 
e tavole grafiche. — Roma, 1905 . . . . » 

Casanini. — La fatica nella vita militare. Memoria premiata rel concorso Riberi 
1904-1905. Un volume di pag. 330 con 65 figure, — Roma, 1908. 

In. -. Le malattio e gli infortuni nella vita militare. Memoria premiata al 
concorso Riberi 1905-1906. Un volume di pag. 402 con tavole grafiche e atati- 
atiche,— Roma, 1908 ERETTO 

Cusani. — Esposizione sommaria dell'ordinamento e funzionamento dei ser- 
vizio sanitario in campagna presso l’asercito italiano, — Roma. 1908 . » 

Dr Cesare. — Studio sulle mediastiniti (mediastiniti suppurative, ascessò me- 
disstinico) — Roma, 1900. Un vol. di pag. 4... . . 0... » 

HreTL -- Onomatologin anatomica. Storia e critica del moderno linguaggio 
anatomico. Traduzione libera italiana dei dottori C. PrETTI e C. Srorza. — 
Roma, 1884. (Ediziono rara) . N pepe E PROOTROE 

Le ferite causate daîle armi da guerra. Sintesi della relazione sanitaria sugli 
eserciti tedeschi durante la guerra franco-germanica 1870-71. — Roma, 1889, 


Un volume di pag. 348, prezzo ridotto. . . . IRE 
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MEMORIE ORIGINALI 


IL SALVARSAN NELLA GURA DELLA SIFILIDE 


Per il capitano medico dottor Luigi Severi 
Assistente onorario nella Clinica dermosifilopatica della R. Università di Bologna 


La chemioterapia mira a sopprimere, senza provocare alterazioni 
organiche, il germe delle malattie mediante l'introduzione di sostanze 
chimiche, dette parassitrope, le quali, essendo dotate di una grande 
avidità pei microorganismi, li raggiungono e li distruggono. 

È grande merito di, Paolo Ehrlich di essersi dedicato alla paziente 
6 minuziosa ricerca di queste speciali sostanze e di averne scoperta 
una che, iniettata in individui affetti da sifilide, è sufficiente per di- 
struggere se nun totalmente certo in modo rapido ed esteso l'agente pa- 
togeno di questa malattia, senza recare alcun nocumento all'organismo. 

Questa sostanza chiamata < 606 », numero d'ordine che occupa nella 
serie delle sostanze preparate nel laboratorio di Ebrlich, e più tardi 
Salvarsan, è un composto arsenicale, un dicloridrato di diossidiami- 
doarsenobenzolo, polvere giallastra che si conserva nel vuoto e deve 
essere sciolta soltanto al momento di iniettarla. 

Dopo Ebrlich si passò da numerosi venereologi alla prova di questo 
preparato su ammalati di sifilide. nei suoi vari periodi, e sul principio 
questo nuovo metodo curativo fu dai più giudicato con prudente ri. 
serva, da qualcuno con una certa sfiducia. E questo perchè accanto 
ad esiti brillanti si verificavano qualche volta casi di grave intossi- 
cazione, di nevrite ottica, di paresi del treno inferiore ed anche di 
morte improvvisa. Questi casi andarono poi in gran parte scomparendo 
sia per il perfezionamento della tecnica, sia per la maggiore prudenza 
con la quale vennero praticate le iniezioni, massime in certi individui, 
sia ancora per il successivo miglioramento del preparato, nonchè del 
metodo di soluzione del medesimo. E così oggi, come si può vedere 
dai molti lavori pubblicati su questo preparato, regna in tutti la con- 
vinzione che la potenzialità terapeutica del Salvarsan sui processi si- 
filitici è assai grande e superiore a quella, sopratutto per la rapidità 
d’azione, dei preparati mercuriali e iodici, E tutti gli osservatori si 
mostrano d'accordo nell’affermare che sotto l’azione di questo medi- 
camento scompaiono in breve tempo le spirocheti pallide dalle mani- 
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festazioni sifilitiche, si riducono e si cicatrizzano i sifilomi, scompaiono 
gli esantemi maculosi e papulosi, guariscono molto celermente le 
placche mucose, i condilomi piatti peri genitali ed anali, si rammol. 
liscono le adenopatie specifiche e si ottengono effetti terapeutici an- 
cora più rapidi nelle forme di lue terziaria e di lue maligna. Ottimi 
risultati anche sono da molti registrati nelle più svariate forme di 
sifilide ereditaria e nelle forme così dette di parasifilide. 

Ed io che già da vari mesi posso assistere al largo ed oculato im- 
piego del Salrarsan nei molti ammalati di sifilide che ricorrono 
alla Clinica Dermosifilopatica di Bologna, diretta dal prof. Maiocchi, 
ho sempre constatato brillanti risultati terapeutici nelle manifesta- 
zioni primarie e secondarie, effetti poi davvero meravigliosi in casi 
di sifilide precoce e terziaria, con completo riassorbimento e rapida 
cicatrizzazione di gomme fuse al palato, agli arti, alle natiche, alle 
mammelle. 

Così in trenta militari sifilitici, con manifestazioni primarie e se- 
condarie, ricoverati all'ospedale militare di Bologna, nei quali ho pra- 
ticato le iniezioni endovenose di Salrarsan, ho potuto osservare so- 
vente, oltre che la scomparsa dei fenomeni primari e secondari, e dei 
disturbi subbiettivi (cefalea, dolori osteocopi, debolezza generale, in- 
sonnia), uno stato di grande benessere generale, un miglioramento 
notevole nella crasi sanguigna, un aumento di peso assai conside- 
revole. 

Questi splendidi risultati terapeutici non ci autorizzano però an- 
cora ad affermare definitiva la guarigione della sifilide mediante le 
iniezioni del « 606 », perchè è ancora troppo breve il tempo dell’im- 
piego di questo medicamento ed occorrerà l'osservazione clinica paziente 
ed oculata di molti anni ancora per dare un giudizio definitivo. Ed anzi 
possiamo fin d’ora affermare che l’idea di Ehrlich di guarire con una 
sola iniezione di « 606 » la sifilide umana, come aveva ottenuto negli 
animali, e realizzare così la sua geniale concezione della terapia ste- 
rilisans magna, non è stata raggiunta. Dalla maggior parte degli speri- 
mentatori invece si è constatata l'opportunità di ripetere le iniezioni 
a dosi piccole e ripetute, cercando di ottenere invece della therapia 
sterilisans magna, la therapia sterilisans discontinua o cronica. In molti 
sifilograf poi è radicata la convinzione che la miglior cura della 
sifilide si possa ottenere coll’alternare razionalmente l’uso del nuovo 
metodo colla terapia mercuriale. 

Così pur concedendo che ancora molto cammino vi è da percorrere, 
resta però sempre provato che in questo preparato abbiamo un mezzo 
potentissimo per distruggere in breve tempo le spirocheti e per fare 
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regredire tutte le manifestazioni specifiche della sifilide. Dobbiamo 
pertanto pienamente associarci alle conclusioni di Neisser che cioè: 

« ogni sifilitico dovrebbe oggidi, salvo speciali controiudicazioni, 
essere sottoposto alle iniezioni del « 606 » e ciò, non tanto nella 
sicurezza di guarire con esso solo la sifilide in modo radicale e de- 
finitivo, quanto nella certezza di dare alla stessa un colpo salutar- 
mente ferale ». 

Ed è perciò utile e necessario che questo medicamento, già in 
parte usato in qualche ospedale militare (primo fra tutti quello di 
Bologna, per merito del capitano dott. Ferdinando De Napoli) venga 
largamente introdotto e generalizzato in tutti i nostri ospedali, tanto 
più che oltre essere un potentissimo metodo di cura, costituisce un 
ottimo mezzo di sterilizzazione di quegli individui che si trovano nel 
periodo secondario, nel periodo cioè più contagioso, massime trattan- 
dosi di soldati che vivono una vita nel più alto grado collettiva e 
nella quale maggiore è il pericolo per i sani. 

In base a questo concetto esporrò brevemente le indicazioni e le 
controindicazioni all'uso del SuZrarsan e la recnica necessaria per le sue 
iniezioni, poichè dal suo impiego più o meno oculato dipende sovente 
il resultato terapeutico e la comparsa o no di disturbi e di postumi 
alle volte anche assai gravi. 


Ispicazioni. — Nella grande maggioranza dei casi, il « 606 » può 
portare il suo benefico effetto; vi sono però casi in cui maggiormente 
è indicato l’impiego di questo medicamento e sono: 

1° Nei casi di sifilide recente, nei quali si possa sperare una di- 
struzione totale delle spirocheti e raggiungere così la cura abortiva 
della malattia; molti consigliano in questo frangente anche l’escis. 
sione completa del sifiloma; 

2° Nei casi di sifilide secondaria con placche mucose, nei quali 
è urgente la scomparsa di queste manifestazioni anche a scopo pro- 
filattico, per la loro nota contagiosità e trasmissibilità; 

3° Nei casi in cui sì constata idiosincrasia per il mercurio; 

4° Nei casi nei quali si notano frequenti recidive e quelli nei 
quali la sifilide si mostra come insensibile all’azione ripetuta del 
mercurio, forse per una resistenza man mano acquisita dalle spi- 
rocheti; 

5° Negli ammalati affetti da sifilide maligna e sopratutto nella 
sifilide terziaria con forme ulcerose, gommose, anche se accompagnate 
da cachessia o da immediato pericolo di vita; 
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CoxrrorspicazionI, — Sono date: 
1° Da gravi disturbi di circolo, dall’arterio sclerosi e dall’angina 
pectoris ; 
2° Dalla degenerazione progressiva del sistema nervoso centrale: 
3° Dalla bronchite fetida e dalla tubercolosi polmonare con emottisi; 
4° Da alterazioni non specifiche del nervo ottico; 
5° In generale da tutte le gravi lesioni viscerali non sifilitiche. 


Tronica DELLE INTEZIONI. — Il Salvarsan si somministra o per inie- 
zioni intramuscolari o per iniezioni endovenose. 

Da alcuni, tra i quali Trossarello, fu tentata l'introduzione del 
Salvarsan per via rettale senza inconvenienti nè locali nè generali; 
non si ottennero però risultati terapeutici incoraggianti e questo in- 
successo pare sia dovuto all’esiguo assorbimento da parte della mucosa 
rettale e forse anche all’alterazione che può subire il medicamento 
introdotto per questa via. 

Da altri furono anche raccomandate le iniezioni miste (processo 
di Iversen) cioè ad una prima iniezione nelle vene fare seguire a breve 
distanza una iniezione endomuscolare, e questo nel concetto che alla 
iniezione endovenosa, che agisce prontamente, debba seguire una inie- 
zione che agisce in modo lento e continuato, giacchè coll’iniezione 
intragluteale l’arsenico può rimanere a lungo nella massa muscolare 
e continuare per vario tempo la sua azione benefica. 

La soluzione del Salvarsan da iniettarsi si prepara al momento di 
praticare la iniezione: cioè si versa il Salvarsan dalla fialetta in un 
vasetto con tappo smerigliato, e lo si scioglie con adatto numero di 
gocce di soluzione di idrato sodico al 15 % a seconda della dose di 
Salvarsan, come è indicato nella istruzione unita alla fialetta. Otte- 
nuta la soluzione limpida e completa, questa si diluisce in cinque a 
dieci cm. cubi di soluzione fisiologica in acqua distillata e di recente 
sterilizzata per l'iniezione intramuscolare, in circa duecento cm. cubì 
per l'iniezione endovenosa, 

L’iniezione intramuscolare viene generalmente praticata nei qua- 
dranti esterni dei muscoli glutei, con una siringa Liier, capace di 10 cm. 
cubi, ed un ago piuttosto lungo; è consigliabile di suddividere il liquido 
nelle due masse muscolari, cercando d’introdurlo protondamente e molto 
lentamente, onde evitare lacerazioni ed emorragie della muscolatura. 

L’iniezione intragluteale è quasi sempre seguita da dolore piut- 
tosto intenso, che può aumentare in alcuni dei giorni susseguenti e 
può irradiarsi lungo gli arti inferiori; si verifica per lo più un ar- 
rossamento diffuso della parte con infiltrazione dei tessuti circostanti. 
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Da proscriversi è il metodo delle iniezioni endomuscolari mediante 
grassi od olii che ristagnano lungamente in sito, quasi sempre pro- 
vocano fatti reattivi nei tessuti e persino lesioni necrotiche, ovvero 
si incapsulano talvolta tra i tes- 
suti con robusta parete cistica. 

Scevra invece di dolore è l’i- 
niezione endovenosa, che è ormai 
quasi da tutti preferita, perchè, at- 
tenendosi scrupolosamente ai det- 
tami di una buona tecnica, non si 
hanno a lamentare fenomeni sgra- 
devoli nè locali nè generali. 

Ecco il metodo che io seguo: 
faccio una prima iniezione endo- 
venosa di centigrammi 30, e ne 
pratico una seconda ed eventual- 
mente una terza di 30 e più cen- 
tigrammi (non mai più di 60 centi- 
grammi), con intervallo tra le varie 
iniezioni di circa 10-15 giorni. 

Scomparsa in seguito a queste 
iniezioni ogni manifestazione sifi- 
litica, l'ammalato viene dimesso 
dall'ospedale, coll’avvertimento di 
farsi rivedere dopo 30-40 giorni 
per constatare le sue condizioni di 
salute e stabilire se sia il caso di 
ripetere le iniezioni endovenose 
di «606 », o quando mai di intra- 
prendere una cura mercuriale. 

Per queste iniezioni endove- 
nose sono stati ideati vari appa- 
recchi, il più pratico dei quali mi 
sembra quello usato nella clinica 
di Bologna, come si può vedere 
dall’unita fotografia (apparecchio 
di Weintraud — Assmy). 

Quest’apparecchio è costituito da due tubi cilindrici, della capacità 
di circa 250 cm. cubi, tenuti appaiati da un sostegno metallico, in 
ognuno dei quali si versano 200 cm. cubi di soluzione fisiologica, 
al 0.50 o 075 %, allestita con cloruro di sodio chimicamente puro ed 
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acqua distillata sterilizzata di fresco e riscaldata a 20-25°; in uno di 
questi tubi graduati si aggiunge alla soluzione fisiologica quella di 
fresco preparata del Salvarsan. 

Da questi due tubi che contengono, l’uno la soluzione del Salvarsan 
e l’altro la soluzione fisiologica pura, partono due tubicini di gomma, 
lunghi circa metri 1.50, i quali si riuniscono in un rubinetto, fatto 
in modo che mentre non permette l’unione della soluzione del Sal- 
varsan alla soluzione fisiologica, ne permette invece il loro passaggio 
isolato. 

A questo rubinetto fa seguito un corto tubicino di gomma (15-20 em.) 
il quale termina in un ago di comune grandezza, innestato sopra un 
sostegno di metallo, con un’aletta soprastante, che si prende col pol- 
lice ed indice della mano destra ed è molto comoda per dirigere e far 
penetrare l’ago nella vena prescelta. 

Approntato l'apparecchio colle soluzioni e fatta uscire tutta l’aria 
(si tenga ben conto di questa cautela), si invita il paziente ad ada- 
giarsi sul letto, sì stringe con un laccio il braccio prescelto al di sopra 
del punto dell'iniezione, mentre si fa chiudere fortemente il pugno, 
per ottenere così un maggiore inturgidimento delle vene; scelta la 
vena alla piega del gomito, tra quelle più evidenti, più rette, senza 
rigonfiamenti valvolari, si friziona con alcool ed etere e, fissando colla 
mano sinistra la cute, colla destra si impugna l’ago e si punge, cer- 
cando sempre di penetrare nella vena lungo il suo asse. Appena en- 
trati nella vena si ha una sensazione speciale di penetrazione nel vuoto, 
che si percepisce assai bene colla pratica. Si scioglie allora il laccio 
costrittore, si fa aprire il pugno al paziente e sì gira il rubinetto in 
modo che passi la soluzione fisiologica ; constatato che questa passa, 
perchè non si forma alcuna bozza sottocutanea, si fa girare il rubi- 
netto in modo che penetri il Salvarsan. 

Quando i 200 cm. cubi di soluzione del « 606 » sono quasi del tutto 
penetrati, si fa di nuovo passare la soluzione fisiologica per breve 
tempo, poi si chiude il rubinetto e si estrae l’ago. 

Il grande vantaggio di questo apparecchio è costituito dal fatto 
che, prima e dopo l'iniezione del Salvarsan, si può iniettare la solu- 
zione fisiologica, in modo che non si avvera il caso che anche poca 
soluzione di Salvarsan rimanga tra i tessuti. 

Si evitano così infiltrazioni dei tessuti perivenosi, flebiti e trom- 
besi delle vene. 

Dopo l’iniezione è prudente che il paziente rimanga in letto al- 
meno per la giornata, durante la quale per lo più scompaiono i disturbi 
generali che alle volte susseguono all’iniezione stessa. 
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Si possono avere fatti irritativi diretti più o meno intensi’ (nel 
punto dell'iniezione) © talune reazioni iperemiche cutanee (orticaria, 
eritema scarlattiniforme, accentuazione dell’eritema roseolico), che in 
gran parte sono dovute alle endotossine, messe in libertà dalle spirochete. 

Sovente si ha rialzo della temperatura, alle volte assai elevato 
(39%40°), molto probabilmente dipendente anche in questo caso dalle 
endotossine liberate dal corpo delle spirochete. 

Possono pure comparire nausea, vomiti, agitazione, insonnia e questi 
disturbi sono dai più messi in relazione coll’acqua distillata adope- 
rata per sciogliere il Salvarsan non sufficientemente pura, o non di 
recente sterilizzata. All’infuori di questi fenomeni reattivi, l'iniezione 
endovenosa di Salvarsan, come ho già detto, non porta con sè alcun 
pericolo; essa è un'arma rapida, sicura e sovrana nel trattamento an- 
tisifilitico, purchè sia fatta con tecnica scrupolosa, in un soggetto in- 
dicato, con dosi adatte e nel momento propizio. 
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OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI TORINO 


CONTRIBUTO ALLA CURA DELLA SIFILIDE 


essenzialmente col Neo-Salvarsan (914) 


Per il dott. Alessandro Camerano, tenente medico di complemento 


Da circa un anno e mezzo nel reparto venerei dell’ospedale mi- 
litare principale di Torino, ho intrapreso la cura della sifilide nelle 
sue svariate manifestazioni coll’arseno benzolo Billon; col salvarsan 
(606), e col neo-salvarsan (914), ed ho così potuto raccogliere una 
statistica di 200) casì. 

Tutti gli ammalati venivano sempre pesati prima e dopo la cura; 
si esaminava attentamente il cuore; si eseguiva la ricerca dell’albu- 
mina nelle orine; in molti casi si fece anche l'esame del fondo del- 
l’occhio, la ricerca degli spirocheti e la siero diagnosi del Wasserman, 

Con questo metodo di esame mi fu permesso di trattare individui 
anche alquanto deperiti con forti dosì del rimedio, e mai si ebbero a 
registrare notevoli inconvenienti. 

Gli ammaJati, che uelle mattina dovevano essere iniettati, erano 
tenuti a digiuno assoluto: i primi iniettati venivano trasportati al 
proprio letto in barella, in seguito essi vi si recavano da soli. 

Si ordinava riposo assoluto a letto e digiuno per tutto il giorno: 
spesso però tali ordini erano infranti, nè alcun inconveniente ebbesi 
a registrare. 

Le iniezioni, ad eccezione di qualcuna intramuscolare di Arseno- 
benzolo, furono tutte praticate per via endo-venosa. 

Quando le vene erano poco appariscenti si ricorse alla prepara- 
zione della vena stessa: si incideva la cute per circa due centimetri, 
si scollava il cellulare sottocutaneo e così si poteva con facilità far pe- 
netràre l’ago nella vena. 

Facendo in tal modo si ovviava al pericolo dello spargersi del 
liquido sotto cute, causa di bruciore intenso e di fenomeni infiam- 
matori; poi con una agra/fe si chiudeva la piccola ferita e in tre giorni 
si aveva completa cicatrizzazione. 

Quando le vene erano evidenti, e specialmente dopo acquistata una 
certa pratica, si faceva penetrare l’ago nella vena attraverso la cute, 
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previa disinfezione della parte, con alcool ed etere solforico, e lo si 
introduceva nel lume vasale per circa 2 centimetri: in tale guisa, 
anche se l’ammalato faceva qualche movimento, si evitava il pericolo 
che l’ago sfuggisse dalla vena. 

i Non si faceva uso, per la locale sterilizzazione, della tintura di 
iodio, perchè il colore dell’iodio talora mascherava il decorso della vena. 

L'apparecchio adoperato per le iniezioni endo-venose consta diun 
piccolo irrigatore di vetro della capacità di circa 300. centimetri cubi 
coll’estremità inferiore fatta in modo da potersi applicare ad un tubo 
di gomma: questo, della lunghezza di circa un metro e mezzo, ter- 
mina con un raccordo di vetro la cui estremità libera è smerigliata, 
e serve per fissarvi l’ago-cannula della lunghezza di circa 6 centi- 
metri e con la punta non molto acuta. 

Una comune alberella di vetro con tappo smerigliato, serve a prepa- 
rare la soluzione del rimedio; il tutto si sterilizza coll’ebullizione per 
circa 2 ore in un comune recipiente di ferro smaltato. 

Ad ogni ammalato furono sempre praticate tre iniezioni, una ogni 
sette giorni: la dose fu quasi sempre di 60 centigrammi ciascuna di 
arseno-benzolo Billon e salvarsan, di centigrammi 90 di neo-salvarsan 
(pari a centigrammi 60 di salvarsan). 

Solamente nelle prime di queste esperienze si ricorse ad una dose 
minore, e ciò per timore di inconvenienti. Non essendosene verificati, 
si passò presto alle iniezioni con dosi alte, perchè gli ammalati da 
trattare erano generalmente robusti. 

Un tale trattamento era auche indicato perchè gli ammalati pre= 
sentavano sintomi di sifilide allo stadio primario od allo stadio se- 
condario iniziale, seguendo in tale pratica il concetto del dottor 
Ulmann, che il trattamento precoce con dosi alte nei casi in cui la si- . 
filide non è ancora divenuta costituzionale (reazione Wasserman ne- 
gativa), è affatto senza pericoli per la relativamente minima quantità 
di veleni organici prodotti colla morte degli spirocheti ancora non 
diffusi a tutti i tessuti linfatici e ganglionari. 

Del resto sì intervenne, come consiglia lo stesso Ehrlich, il più 
precocemente possibile, appena la sifilide era clinicamente accertata, 
benchè la reazione del Wassermann fosse negativa sia col solo pre- 
parato arsenicale, sia colla cura mista, alternando cioè le iniezioni di 
arseno-benzolo colle mercuriali. 

La cura mista era così praticata ad ogni iniezione intramuscolare 
o egdovenosa di questi preparati arsenicali; si faceva seguire, alla 
distanza di tre giorni, una iniezione di salicilato di mercurio o di 
calomelano di centigrammi 10. Nè con questo metodo ebbi a deplo- 
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rare alcun inconveniente, se si eccettuano due casi, di cui l'uno con 
albuminuria transitoria ad ogni iniezione di calomelano (questa non 
era più rilevabile nelle orine tre o quattro giorni dopo la iniezione); 
l’altro con albuminuria grave (1,50 p. 1000) associata a stomatite ne- 
crotica alla guancia, al pilastro anteriore di sinistra, ed al velopen- 
dolo; nel quale ultimo caso l’albumina era scomparsa colla dieta lattea 
e bagni a vapore dopo una quindicina di giorni, e la stomatite dopo 
venti, mediante inalazioni di borato di sodio e pennellature locali di 
tintura d’iodio e ratania. 
n 

L'arseno-benzolo Billon viene messo in commercio in una scatola 

contenente tutto il necessario per la preparazione dell’iniezione sia 
intra-muscolare, che endo-venosa. Ogni scatola contiene un'ampolla 
coll’arseno-benzolo in atmosfera d’azcto; un’altra ampolla con solu- 
zione di idrato di sodio sufficiente a neutralizzare il sale per l’inie- 
zione intramuscolare, ad alcalinizzarlo per l’endovenosa; una fiala di 
alcool (non alcool metilico) per umettare l’arseno-benzolo al principio 
dell’operazione; un tubo con perline di vetro per agitare: il tutto ste- 
rilizzato. La tecnica è semplicissima; una chiara istruzione è unita 
ad ogni scatola. 
Si iniettava la sospensione neutra d’arseno-benzolo da centigrammi 
60 nei glutei, e precisamente nella regione retrotrocanterica. Siccome 
la sospensione era di circa 10 centimetri cubi, la si distribuiva metà 
per parte. L’asepsi più serupolosa era osservata: si faceva bollire 
l'ago e la siringa; si disinfettava la parte con tintura d'iodio; ter- 
minata l’iniezione si chiudeva il foro di entrata con un poco di col- 
lodion; un massaggio dolce e prolungato faceva seguito all’iniezione. 
Le iniezioni furono sempre dolorose, il dolore era continuo, muto e 
persisteva anche per due giorni, irradiantesi per tutta la natica cor- 
rispondente; erano spesso seguite da leggero rialzo termico e da no- 
tevole indurimento. Tali indurimenti si risolvettero tutti in pochi 
giorni, nè si ebbero mai ascessi. 

Si potè lenire il dolore locale e diminuire di molto la reazione 
infiammatoria coll’applicazione topica d'impacchi caldi di acqua vegeto- 
minerale. 

Per via endovenosa l’arseno-benzolo veniva iniettato, previa alca- 
linizzazione, diluito in 250 centimetri cubi di soluzione fisiologica al 
0,75 p. 100 sterilizzata. 

Furono curati coll’arseno-benzolo Billon: 

a) per via intramuscolare N. 1 caso di sifilide primaria; 
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N. 7 casi di sifilide secondaria di cui N. 2 già stati preceden- 
temente trattati con iniezioni mercuriali; 
b) per via intramuscolare, alternato a iniezioni intramuscolari 
di preparati mercuriali insolubili: 
N. 2 casi di sifilide primaria; 
N. 5 casi di sifilide secondaria di cui N. 3 già stati preceden- 
temente trattati con iniezioni mercuriali; 
c) per via endovenosa N. 2 casì di sifilide primaria: 
N. 7 casi di sifilide secondaria di cui N. 4 già stati preceden- 
temente trattati con iniezioni mercuriali; 
d) per via endovenosa alternato ad iniezioni intramuscolari di 
preparati mercuriali insolubili: 
N. 1 caso di sifilide primari 
N. 4 casi di sifilide secondaria di cui N. 1 già stato preceden- 
temente trattato con iniezioni mercuriali. 
Dopo le iniezioni, si ebbero reazioni febbrili piuttosto accentuate 
(30°-40°), cefalea intensa; vomito di liquido biliare; brividi di freddo. 
Tali disturbi scomparivano dopo due o tre giorni: i disturbi sog- 
gettivi, specie i dolori osteocopi, non erano più avvertiti dai pazienti 
qualche giorno dopo l'iniezione, e le manifestazioni secondarie non 
erano più palesi dopo tre o quattro giorni. 
Sovente, dopo la prima iniezione, era evidente la reazione del- 
l’Herscheimer. 


* 
"e 
Il salvarsan (606) si presenta sotto forma di una polvere gialla 
di reazione acida. Fu adoperato solo per via endo-venosa, in solu- 
zione alcalina ed alla dose di centigrammi 60 per ogni iniezione. 
Il modo di preparazione era il seguente : si introducevano in una 
bottiglia di vetro sterilizzata della capacità di circa 300 centimetri cubi 
delle sferule di vetro sterilizzate; poscia circa 20 centimetri cubi di 
acqua distillata e sterilizzata calda ed il salvarsan; si agitava for- 
temente, così si determinava rapidamente la soluzione; si aggiunge» 
vano quindi 250 centimetri cubi di soluzione sterilizzata di cloruro 
di sodio a 0,50 p. 100 e, a goccie, una soluzione di idrato di sodio 
al 10 p. 100: dapprima la soluzione diventava torbida per la pre- 
cipitazione in fiocchi dell’arseno-benzolo, e poi limpida ridiscioglien- 
dosi; allora si sospendeva l'aggiunta dell'idrato sodico. La soluzione 
era così preparata per essere iniettata. 
Furono curati col salvarsan : 
N. 1 caso di sifilide primaria; 
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N. 5 casi di sifilide secondaria di cui N. 3 già stati preceden- 
temente trattati con iniezioni mercuriali, col salvarsan alternato ad 
iniezioni intramuscolari di preparati mercuriali insolubili ; 

N. 2 casi di sifilide primaria; 

N. 6 casi di sifilide secondaria, di cui N. 4 già stati preceden- 
temente trattati con iniezioni mercuriali. 

I risultati ottenuti furono molto soddisfacenti : le placche mucose 
poche ore dopo l’iniezione si detergevano e nelle prime ventiquattro ore 
scomparivano ; i tubercoli mucosi all’ano erano invece più resistenti, 
e guarivavo in quattro o cinque giorni; i sifilomi ulcerati cicatriz- 
zavano pochi giorni dopo la prima iniezione (da 4 a 6 giorni); esito 
della cicatrizzazione era un indurimento che al termine della cura di- 
minuiva di volume ed era rammollito: alcune volte si rilevava solo 
più una leggera cicatrice; la panadenopatia diminuiva dopo qualche 
settimana, i gangli scomparivano completamente. 

Molte volte si notò la reazione dell'Herscheimer. 

Qualche ora dopo l'iniezione i pazienti accusavano cefalea intensa 
e senso di freddo per tutto il corpo; taluni accusavano dolori all'ad- 
dome con scariche diarroiche; altri conato di vomito e vomito di li- 
quido biliare; si ebbe sempre rialzo termico fra i 37,5° ed i 39°; tali 
disturbi però scomparivano in breve, nè mai sorpassavano le 24 ore. 

* 
+ 

Il neo-salvarsan (914) è una polvere giallastra, perfettamente neutra, 
facilmente solubile in soluzione acquosa di cloruro di sodio di 0,40 
p. 100. La sua preparazione è semplicissima. Basta aggiungere a 
250 centimetri cubi di tale soluzione tiepida la quantità voluta del 
neo-salvarsan, che questa si scioglie immediatamente, e così può venire 
iniettata. 

Fu sempre adoperata per via endovenosa. 

Furono curati col neo-salvarsan : 

N. 28 casi di sifilide primaria; 

N. 130 casi di sifilide secondaria di cui N. 42 già stati prece- 
dentemente trattati con iniezioni mercuriali. 

Col neo-salvarsan alternato ad iniezioni intramuscolari di preparati 
mercuriali insolubili : 

N. 10 casi di sifilide primaria; 

N. 39 casi di sifilide secondaria, di cui N. 20 già stati preceden- 
temente trattati con iniezioni mercuriali. 

I sifilomi iniziali due o tre giorni dopo la prima iniezione pre- 
sentavano il fondo deterso; in molti, al termine della cura, scompa- 
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riva l'infiltrazione marginale persistendo però la basale ; in alcuni ne 
residuava una leggera cicatrice, in altri non si riesciva più a rile- 
vare alcuna manifestazione del sifiloma. I gangli erano poco influen- 
zati dopo la prima iniezione; dopo la cura erano leggermente dimi- 
nuiti di volume. in alcuni che furono riveduti qualche mese dopo non 
erano più palpabili. La roseola e l’angina specifica scomparivano in 
generale due o tre giorni dopo la prima iniezione. Le placche mucose 
erano rapidamente influenzate e 24 ore dopo la prima iniezione erano 
completamente scomparse. 

I tubercoli mucosi dell'ano erano alquanto più resistenti e non 
scomparivano che da tre a cinque giorni dopo la prima iniezione. Le 
periostiti poche ore dopo la prima iniezione diventavano indolenti, ed 
al termine della cura non si rilevava più alcun ingrossamento. I di- 
sturbi soggettivi (cefalea, dolori osteocopi, facile stanchezza) non erano 
più avvertiti dai pazienti due o tre giorni dopo l’iniezione. In circa 
20 casi, in cui si potè ripetero la reazione del Wassermann a distanza 
di due-sei mesi dalla cura, questa sì mantenne negativa. 

Negli individui iniettati non si ebbe generalmente rialzo termico; 
solamente in alcuni affetti da sifilide primaria, dopo la prima iniezione 
la temperatura oscillava dai 37°,5 ai 38°,5 ritornando però alla nor- 
male dopo 8-10 ore. 

Non si ebbero mai vomiti, nè disturbi gastroenterici, nè cefalea 
intensa, nè esantemi, nè lesioni oculari, nè si rilevò mai albumina 
nell’urina. In tre casi si notò la comparsa, poche ore dopo la prima 
iniezione di herpes-labialis In moltissimi fu evidente la reazione del- 
l’Herscheimer, che scompariva però entro le 24 ore. Quasi tutti gli 
individui iniettati, poche ore dopo l'iniezione avvertirono senso di 
euforia, aumento di appetito, ed al termine della cura si notò sempre 
aumento di peso (dai 2 ai 5 chilogrammi). 

Da quanto sono venuto esponendo, è risultato che in tutti indi- 
stintamente i casi trattati, inconvenienti d'importanza non se ne eb- 
bero. Questo è un risultato varamente confortante, dovuto, sia al fatto 
d'aver operato su individui dotati di forte resistenza fisica, essendo essi 
nella migliore età della vita, sia alla preparazione, che fu sempre 
eseguita nel modo più scrupoloso. 

Non si dovrà mai trascurare l’esame generale oculato dei singoli 
ammalati e della regolare funzione dei vari organi, cuore, polmoni e 
visceri, nè mai dimenticare l’esame delle orine. Non si ebbero finora 
recidive, ed alcuni che furono nuovamente visitati due-sei mesi dopo 
la cura, non solo non presentavano più manifestazioni della sofferta si- 
filide, ma anche la reazione del Wassermann fu negativa. 
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Il neo salvarsan però per la sua praticità evidente, sia per la sua 
facicile preparazione sia per il suo forte potere battericida, si deve 
sin d'ora dichiararlo il migliore dei preparati antisifilitici, potendosi 
iniziare la cura in qualunque periodo la malattia si trovi; e sono lieto 
di aver avuto in questi giorni la conferma della ragionevolezza delle 
mie deduzioni pratiche su tal rimedio precisamente da esperimenti 
fatti presso la clinica dermo-sifilopatica di Napoli dal capitano me- 
dico sig. Sebastiano Ruta. E precisamente per me, cume per lui, il 
neo-salvarsan presenta su tutti gli altri anticeltici i seguenti vantaggi : 

1° Maggiore solubilità ; 

2° Reazione perfettamente neutra; 

3° Tossicità minore ; 

4° Eliminazione più rapida; 

5° Maggiore tolleranza da parte dei reni; 

6° Minore intensità di fenomeni reattivi 

©° A parità di dose, azione specifica più efficace. 

In conclusione : data la rapidità della cura colla scomparsa di tutte 
le manifestazioni sifilitiche, e specie delle placche mucose, e data la 
innocuità del rimedio e la facile sua applicazione, ritenendo pure che 
con questo rimedio si possa ottenere pel malato il grande vantaggio 
della vita all’aria libera, non necessitando l’assoluto suo ricovero in 
un ospedale, cioè in aria confinata, sarà certamente opportuno l’uso 
del neo-salvarsan presso le stesse infermerie reggimentali. Tale cura 
ambulatoria sarà ancora più utile poichè per essa si otterrà di non 
distogliere il soldato dal suo ordinario lavoro, il che avrà anche il 
grande beneficio di distrarlo da una soverchia preoccupazione, e così 
non renderlo moralmente depresso e facilmente nevrastenico. 

Da quasi due mesi pratico le iniezioni endovenose di neo-salvarsan 
in soluzione concentrata secondo i consigli di Ravaut e di Scheikevith 
(120 iniezioni). 

Sciolgo in una boccetta di vetro a tappo smerigliato della capa- 
cità di 20 centimetri cubi, 90 centigrammi di polvere di neo-salvarsan 
in 15 centimetri cubi di acqua distillata e sterilizzata calda ; aspiro 
la soluzione con una comune siringa di vetro della capacità di 15 cen- 
timetri cubi e pratico l'iniezione endovenosa con le note cautele. 

In questo modo è molto semplificata la tecnica : ebbi sempre ot- 
timi risultati senza alcun inconveniente. 
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CLINICA DERMO-SIFILOPATICA DELLA R. UNIVERSITÀ DI NAPOLI 
diretta dal sen. prof. comm. Toxmaro De Amicis 


STUDIO CRITICO COMPARATIVO 
FRA I VARI METODI DI COLORAZIONE DEL TREPONEMA PALLIDO 


Per il dott. R. Palmieri, capitano medico, assistente onorario 


Da quando Schaudinn ed Hofmann hanno dimostrato che l’agente 
patogeno della sifilide è il treponema pallido, altrimenti detto spi- 
rocheta pallida, tutti gli studiosi hanno rivolto la loro attenzione su 
tale germe patogeno, ed hanno cercato con assiduo studio i metodi 
più adatti per la dimostrazione dello stesso nell'organismo infetto. 

Da questo assiduo studio sorsero una quantità di metodi per la 
ricerca stessa, dei quali molti oggi non più si adoperano, mentre altri 
sono in uso e raccomandati tuttavia da eminenti sifilografi. 

Scopo del presente lavoro è quello di esaminare i varii metodi di 
colorazione e vagliare quali siano da preferirsi, avuto specialmente 
riguardo alle esigenze ed al vantaggio del servizio sanitario militare. 
Tale studio mi è parso interessante, inquantochè talvolta il medico 
rimane incerto sul metodo da scegliere e spesso va incontro a risultati 
incerti o inesatti per aver seguito un metodo piuttosto che un altro. 
D'altra parte oggi che si conosce il parassita della sifilide, la sua ri- 
cerca, utile sempre a conferma della diagnosi clinica, si rende ancora 
più utile nel periodo primario, in cui la diagnosi precoce può giovare 
per indicare il tentativo di trattamento abortivo al quale si è aperto 
un nuovo campo di osservazioni e di ricerche. 

Noi quindi esporremo dettagliatamente i metodi studiati e riferi- 
remo i risultati ottenuti con ciascuno di essi. 


PARTE PRIMA. 
Prelevamento del materiale da esaminare. 


È questo il momento più importante della ricerca, dal quale spesso 
dipende l’attendibilità del risultato. 

Sappiamo che il treponema paliido si trova principalmente negli 
strati profondi dell'epidermide e nel corpo papillare del derma, di pre- 
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ferenza in vicinanza delle papille vasali, intorno alle pareti dei lin- 
fatici e dei vasi sanguigni. Ne consegue da ciò che per avere mate- 
riale ricco di elementi parassitarii, non bisogna prelevare la secrezione, 
che ordinariamente si trova alla superficie delle lesioni sifilitiche, dove 
questi difficilmente rimangono, ma occorre farli venir fuori dagli strati 
profondi dell'epidermide e dal derma con opportune manovre. 

Ecco i metodi proposti a riguardo. 


A. — Lesioni INIZIALI. 


1° Il Gheraghty propone di ben pulire con acqua e sapone la 
lesione iniziale e poi di strofinarla piuttosto fortemente con garza 
finchè si vedono comparire dei piccoli punti sanguinanti: in seguito 
premere fortemente tra il pollice e l’indice la lesione in modo d’averne 
un trasudamento sanguigno cui ben tosto seguirà un’essudazione sie- 
rosa limpida, colla quale si prepareranno i vetrini per le ricerche ul. 
teriori. 

Questo metodo presenta il grave inconveniente di riuscire molto 
doloroso al paziente, specialmente per le strofinazioni. Non si presta 
quindi negli individui molto sensibili e nervosi, e nelle forme ereti- 
stiche di sifiloma iniziale, 

2° Thibierge, Ravaut e Le Sourd prescrivono dopo avere seru- 
polosamente nettato la lesione, fare una frizione leggiera sulla super- 
ficie, o meglio grattarla leggermente a più riprese con un vascinostile 
allo scopo di provocare un’essudazione rosea, in cui è facile riscontrare 
i treponemi. . 

Anche questo metodo riesce doloroso, e se le strofinazioni non sono 
tali da provocare la secrezione del siero degli strati profondi della 
lesione, come avviene colla pressione proposta dal metodo precedente, 
i treponemi non sempre si trovano. 

8° Arning e Klein consigliano le frizioni con etere di petrolio, 
che oltre alla detersione della lesione provocano la secrezione della 
sierosità necessaria. 

Il bruciore che produce talvolta l'applicazione dell'etere di pe- 
trolio è tale, che non tutti gl’infermi vi resistono. La secrezione che 
ne consegue è scarsa e non sempre contiene treponemi. A queste fri- 
zioni talvolta sussegne edema delle parti ammalate ed il dolore si man- 
tiene a lungo, 

4° Krzysztalowiez Siedlecki, dopo aver fatto notare che le ulcere 
infette fugeleniche e necrotiche molto profonde, danno un liquido 
abbondante ma povero di treponemi, propongono di attingere il ma- 
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teriale d'esame dai margini della lesione mediante leggiero gratta- 
mento o preferibilmente, se vi si trovano, da altre lesioni che non 
siano in queste condizioni. 

È un metodo da tenersi in considerazione in casi speciali. 

5° Borrel, Burnet propongono in caso di ulcere o di pemfigo siti- 

litico, quando non è possibile fare una piccola biopsia, di grattare il 
margine della parte ulcerata, o il fondo della bolla e procedere col 
prodotto così ottenuto, o col piccolo frammento escisso in caso di 
biopsia, trattandolo con acqua distillata. 

È come il precedente metodo da tenersi in considerazione per casi 


speciali, 

6° Levaditi e Rochè, dando la massima importanza a questo mo- 
mento della ricerca, raccomandano innanzi tutto di procedere adagio, 
con molto garbo e cautela per evitare l'emorragia: di servirsi di stru- 
menti sterili e di disinfettare per quanto è possibile la lesione senza 
troppo irritarla. Se i tegumenti sono intatti s1 praticherà una pulitura 
al sapone seguita da un lavaggio all'alcool, all’etere o semplicemente 
con soluzione fisiologica. Se il sifiloma è ulcerato con superficie cv- 
perta da croste, queste si leveranno e si pulirà il fondo dell’ulcera 
con acqua sterile, o con soluzione fisiologica in modo da mettere il 
derma a nudo sbarazzandolo dai prodotti che lo ricoprono. Fatta la 
necessaria detersione consiglia di praticare delle compressioni inter- 
mittenti dei tessuti in modo da provocare la fuornscita del siero occor- 
rente per gli esami ulteriori. 

7° Tribondeau, di cui esporremo in seguito il metodo di colora- 
zione dei treponemi, riportando i consigli di Gastou e Giraud, propone 
di ben nettare l’ulcerazione con cotone idrofilo, e poi mercè d'una lan- 
cetta, di un vaccinostile, o di un bisturi, fare sul bordo dell'ulcera 
delle scarificazioni parallele, sufficientemente profonde, corte e molto 
vicine fra loro; raccogliere il liquido siero sanguinolento, che sgorga 
dalle piccole incisioni mediante raschiamento con un vetrino copriog- 
getti, e collo stesso depositarlo sui vetrini occorrenti per i preparati, 
sui quali si striscia come per le preparazioni del sangue. Siccome nel 
metodo da lui proposto per la colorazione, la presenza del sangue non 
nuoce al preparato, così l'A. non si cura d'ottenere il siero limpido 
richiesto dagli altri. 

Questo metodo riesce però molto doloroso e non tutti gl’infermi 

vi sì prestano: inoltre la presenza del sangue impedisce di adattare 
il prodotto così ottenuto per esperimentare altri metodi di colorazione 
diversi da quello da lui proposto. 

9 Wladissaveditch di Belgrado, criticando tutti i metodi che 
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riescono più o meno dolorosi per gli ammalati, e che provocano fuo- 
a di sangue, propone di non grattare, nè di esercitare alcuna 
violenza sulla lesione per ottenere la sierosità necessaria per i prepa- 
rati, bensì d'asciugarla semplicemente con un tampone di garza ste- 
rilizzata, ovvero, se sì tratta d'una vasta lesione ricoperta da detriti 
di tessuti distrutti, tamponare con garza umettata con etere di pe- 
trolio ed attendere la fuoruscita della sierosità, che così facendo 
verrebbe fuori spoutaneamente. In questo ultimo caso consiglia di 
prelevare la sierosità dai punti in cui l’epitelio non è completamente 
.distrutto. 

Questo metulo non ci ha o buoni risultati, sia perchè l’essu- 
verifica, perchè, quando si verifica è molto 
scarsa e povera di treponemi. L'imbibizione poi della garza con l’etere 
di petrolio suscita molto brucicre, come si è rilevato precedentemente. 

9° Il metodo generalmente praticato in clinica, e da noi adottato 
nelle nostre ricerche è quello dell’aspirazione mediante piccole ventose 
di Klapp. Ecco come sì procede trattandosi di sifilomi iniziali. 

Si deterge a principio la regione con semplice ovatta asciutta e 
sterile; quindi si lava con soluzione fisiologica, fregando leggermente 
con batuffoli di cotone imbevuti di questa sostanza, e quindi, se il 
sito della lesione si presta, si applica una piccola ventosa di Klapp 
previamente steril 

Al riguardo giova notare che nei sifilomi iniziali che si riscontrano 
sulla corona del ghiande, e talvolta al solco balanico non sempre si 
può praticare l'aspirazione mediante le ventose circolari, ed allora se 
non si dispone di campanine adatte, capaci di abbracciare la lesione 
ed esercitare la voluta aspirazione, è meglio rinunciare alla medesima 
e ricorrere a quello dei metodi precedentemente esposti, che si crederà 
più confacente al caso, 

Anche le lesioni non ulcerate dinno coll’aspirazione il prodotto 
necessario per le ricerche; ma qualora, per eccessiva resistenza dei 
tessuti, non si verificasse la secrezione, allora si potrà ricorrere a 
lievi scarificazioni mediante un vaccinostile o un sottilissimo bisturi 
lineare. 

Giova in tutti i casi rigettare la sierosità sanguinolente, che fuo- 
riesce a principio dell’aspirazione e servirsi invece di quella che è più 
limpida, o che sgorga dopo. 

È necessario tenere presente che sebbene la detersione, la com- 
pressiune, e l'aspirazione siano per sè stesse nianovre indolenti, o quasi, 
pur nondimeno in individui iperstetici o molto preoccupati della ma- 
lattia, possono dar luogo ad incidenti e sorprese poco sgradevoli, quali 


rus 


dazione non sempre s 
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lipotimie, vertigini, ecc., perciò è consigliabile avere la precauzione 
di fare adagiare gl’infermi sopra un letto. 


B. — PLaccHE MucosE. 


Queste manifestazioni della sifilide son quelle più ricche di tre- 
ponemi e forniscono, perciò, ottimo materiale per esperimentare i vari 
metodi di colorazione. Basta, dopo praticata la detersione della su- 
perficie, raschiarla leggermente con una spatola o col dorso d'un bi- 
sturi per ottenere subito della sierosità ricca di parassiti per le ri- 
cerche. 


PARTE SECONDA. 
Coloraziore dei treponemi. 


Generalità. — Tralasciamo di parlare dell’ultramicroscopio, di que 
sto potente mezzo d'indagine scientifica, per non uscire dall'ambito 
dell'argomento propostoci. Quando si dispone di tale apparecchio non 
è necessario eseguire la colorazione perchè basta osservare collo stesso 
un po’ di sierosità diluita con qualehe goccia d’acqua distillata o di 
soluzione fisiologica per potere eseguire subito la ricerca. Noi in ogni 
caso prima di sperimentare i metodi di colorazione ci siame prece- 
dentemente serviti dell'ultramicroscopio allo scopo di constatare la 
presenza dei treponemi nel materiale di esame, ed essere sicuri così 
di procedere con materiale certamente positivo. 

Come norma nell'eseguire questo modesto lavoro abbiamo adottato 
la seguente: prelevata la sierosità con i metodi sopra esposti l'abbiamo 
subito osservata all’ultramicroscopio, e, constatata la presenza dei 
treponemi, abbiamo preparato nna certa quantità di vetrini in modo 
da potere collo stesso materiale sperimentare tutti i metodi e farne il 
confronto. 

Quando un metodo non riusciva, si ripeteva per diverse volte cer- 
cando di ottenere sempre qualche risultato. Si è seguito anche un 
certo ordine progressivo nel fare i vari sperimenti, principiando sempre 
con quei metodi che nelle volte precedenti avevano dato risultati in- 
certi o negativi. 

Possiamo classificarei metodi di colorazione del treponema pallido 
in quattro categorie: 

1° Metodi ai sali di anilina; 

2° Metodi ai suli di argent 
3° Metodi all’inchiostro di China; 
4° Metodo al solfato di piombo. 


Li) 
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I. — METODI Al SALI DI ANILINA. 


Considerazioni generali. — 11 treponema pallido ha poca affinità 
per i sali d’anilina. Con i metodi comunemente usati per gli altri 
agenti patogeni si colora difficilmente e debolmente, in modo che spieca 
poco sul fondo del preparato, e riesce ditticile a distinguersi. Si può 
generalmente parlando, ottenere una certa colorazione più spiccata, 
facendo precedere qualche mordente all'uso della sostanza colorante, 
Di questi mordenti si conoscono diversi: acido tannico, acido eromico, 
acido osmico, mordente di Lòfiler, mordente di Proca e Vasilesco, ece. 
dei quali faremo menzione parlando dei singoli metodi. 

Non esiste nna colorazione elettiva della spirocheta pallida: essa si 
colora a seconda dei metodi o quasi colla stessa intensità delle altre 
spirochete, 0 poco più debolmente. 

Al riguardo credo opportuno notare, che si è ritenuto che, espo- 
nendo i vetrini prima, e poi i preparati ai vapori osmio-acetici se- 
condo il metodo di Hoffmann ed Halle, si potesse ottenere una certa 
selezione; ma i numerosi preparati da noi eseguiti con tale metodo con 
materiale contenente niverse specie di spirochete ci hanno dimostrato 
che la voluta selezione non esiste. Con i mezzi attuali d'indagine la 
spirochete pallida si può distinguere dalle altre per la sua forma più 
delicata e sottile, per l'uniformità delle sue spire, e, nei preparati fre- 
schi osservati coll’ultramieroscopio, oltre che per i sopradetti caratteri 
anche per i suoi movimenti caratteristici. 


1. — Merobo DI GieNsA CLASSICO. 


Sostanze coloranti. — Liquido di Giemsa che si trova in commercio 
preparato dalla casa Gribler. 
Per chi volesse conoscere la composizione, questa è la segnente: 
Azzurro II eosina . . . . . .grammi 3 
Mearto Th u sto e ica det » 0:8 
Glicerina Merck. . . . centimetri cubi 250 
Alcool metilico (Kalbaum) . » » 250 
Metodo. — Per ottenere buoni risultati è necessario fare /e celature 
multo’ accuratamente e molto sottili. (Adoperiamo il termine velatura 
per indicare lo strato sottile del materiale da esaminare steso sul ve- 
trino,, Una gocciolina di sierosità chiara e limpida, che scorre dalla le- 
sione dopo l'applicazione della campanina di Klapp, si stende sopra 
il vetrino accuratamente pulito in uno strato sottile ed uniforme, Se si 
tratta di particelle solide si schiacciano fra due vetrini diluendole con 
qualche goccia di soluzione fisiologica. 
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Il fissaggio si fa coll’alcool assoluto o con alcool metilico. I ve- 
trini asciugati all’aria si lasciano nell’aleool mezz'ora o poco più. 

Fissati così i preparati, si prepara la soluzione del colore facendo 
cadere 15 gocce di liquido di Giemsa in dieci centimetri cubici di 
acqua distillata e avendo cura nel fare il miscuglio di agitare dopo 
ciascuna goccia. Questa diluizione non deve essere filtrata. 

Vi s'immergono i vetrini e si lasciano da uno a tre giorni alla 
temperatura dell'ambiente; quindi si lavano in acqua, si asciugano 
all’aria e si montano in balsamo, o meglio in olio di cedro, potendo 
le sostanze acide, che talvolta contiene il balsamo del Canada, nuo- 
cere alla conservazione del preparato. I treponemi si colorano in vio- 
letto rosso. 

Il metodo di Giemsa, eseguito nel modo sopradescritto, dà sempre 
ottimi risultati. Ha l'inconveniente di essere molto lungo, ed i pre- 
parati non si conservano per molto tempo. Si hanno buoni risulta 
anche adoperando vetrini fissati in alcool da diversi giorni, il che può 
tornare utile per il servizio sanitario militare, potendo gli ufficiali di 
piccoli presidii, sprovvisti di microscopio, mandare per le opportune 
indagini i vetrini semplicemente fissati agli ospedali più vicini. 


2. — METODO DI GIEMSA RAPIDO AL CARBONATO DI SODIO, 


Si versano in una provetta dieci centimetri cubi di acqua distil- 
lata e vi si aggiungono da 5 a 10 gocce di soluzione acquosa all’ 1 
p. 1000 di carbonato di sodio. Si aggiungono quindi goccia a goccia 
dieci gocce di liquido di Giemsa, avendo cura di agitare dopo ciascuna 
goccia. 

I vetrini fissati in alcool nel modo sopra indicato, si lasciano im- 
mersi in questa soluzione da una a due ore circa. Si lavano in acqua, 
si asciugano e si montano in balsamo come al solito. 

I risultati da noi ottenuti con questo metodo furono poco soddi- 
sfacenti, poichè i treponemi si colorano molto debolmente, e talora 
non si discernono affatto. Migliori risultati si hanno eseguendo la co- 
lorazione in un termostato alla temperatura di 37° lasciandoveli circa 
due ore. 


— METODO RAPIDO DI GIEMSA PER RISCALDAMENTO, 


I preparativi si fanno su vetrini portaoggetti, ben tersi, e lo strato 
si distende nel modo più sottile possibile. I preparati già disseccati 
all'aria da molto tempo non sarebbe necessario fissarli; quelli freschi, 
dopo asciuttati si passano per tre volte alla fiamma come si fa per 
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gli ordinari preparati batterioscopici. La sostanza colorante sarà pre- 
parata versando 10 gocce del liquido di Giemsa in una provetta gra- 
duata contenente 10 centimetri cubici di acqua distillata, avendo 
cura di evitare ogni minima traccia di acidità, e servendosi di reci- 
pienti pulitissimi. Si agiti adagio adagio la provetta mentre si fanno 
cadere ad una ad una le goccie del colore. Tale miscuglio colorante 
deve esser fatto al momento «i servirsene ed il Giemsa raccomanda 
di aggiungere anche qui le cinque a dieci goccie di soluzione acquosa 
di carbonato di sodio all'1 p. 1000. 

La colorazione si esegae nel modo seguente 


sì tiene il vetrino 
preparato con adatta pinza e vi si deposita sopra qualche goccia di 
colore, quanto basta a coprire la velatura fatta col prodotto sifilitico. 
Sì riscalda per qualche secondo sulla fiamma di un becco Bunsen 
aperto per metà fino allo sviluppo di vapori evitando l'ebollizione. 
Si getta subito il liquido colorante e si rimpiazza con altro riscal- 
dando nuovamente come sopra. La manovra si ripete per tre volte 
avendo cura l’ultima volta di riscaldare per due o tre minuti evi. 
tando sempre l’ebullizione. Si lava quindi il preparato, si asciuga e 
si fa l'inclusione in balsamo con vetrino coprioggetti. I treponemi 
si colorano in violetto rosso come nei metodi precedenti. 

Questo metodo per riscaldamento raccomandato dal Preiss, dal Le- 
vaditi e dallo stesso Giemsa, non dà i risultati che si ottengono col 
metodo lento, e richiede molta abilità per eseguirlo. Spesso col ri- 
scaldamento si hanno precipitati di sostanza colorante, che guastano 
il preparato, e non di rado può avvenire, che il prodotto si distac 
chi dal vetrino in modo che dal lavaggio consecutivo non resta più 
nulla; inoltre, quando riesce, i treponemi restano molto debolmente 
colorati. 

Dei tre metodi quindi resta da preferirsi il primo. Quando si di- 
sa di un termostato si può fare la colorazione alla temperatura 
di abbreviando di molto il tempo necessario pel metodo classico. 
In Doc caso però bisogna aggiungere poche goccie di soluzione «i 
carbonato di soda, come si disse pel metodo esposto al n. 2 


— Merono vir HorFMann ED HALLE. 


Questo metodo differ 
per il fissaggio, 

Ecco come si procede: si versano in un vetrino da orologio cinque 
centimetri cubici di soluzione acquosa all’1 p. 100 di acido osmico, 
e vi si aggiungono 10) gocce di acido acetico. Si mette questo vetrino 


e da quello classico di Giemsa unicamente 
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in una capsula di Petri: al disopra dello stesso si dispongono i ve- 
trini portaoggetti su cui deve farsi la preparazione in modo da farli 
rimanere esposti ai vapori osmio acetici, e si copre la capsula per im 
pedire l’espandersi di tali vapori. I vetrini si lasciano espo 
due minuti primi, indi si stende sopra i medesimi il materiale da 
esaminare in uno strato sottilissimo ed uniforme, e si tornano ad 
esporre ai vapori per altri due minuti. Tolti i preparati dalla capsula 
debbono essere asciugati all'aria, e quindi immersi in una soluzione 
ullungatissima, color rosso chiaro, di permanganato potassico dove si 
lasciano per un minuto: quindi si trattano col metodo classico di 
Giemsa. Alcuni consigliano prima di mettere i vetrini nel perman- 
ganato di passarli per tre volte alla fiamma e completare così la fis- 


per 


sazione. 

Questo metodo fu creduto da alcuni antori come elettivo per la 
spirocheta pallida ed al riguardo credo opportuno di riportare quanto 
scrive il prof. Iader Cappelli in una memoria pubblicata nell’anno 1908 
nel Giornale italiano delle malattie veneree e della pelle intitolata: 
Ricerche sulla spirocheta pallida nei sifilomi primitivi ed in alcune der= 
matosi sifilitiche. 

« Nel caso della spirocheta pallida, in cui non è concessa la 
coltura del parassita, ma solo dai suoi caratteri morfologici è possibile 
la differenziazione dalle forme consimili, una colorazione è tanto più 
buona quanto più elettiva, quanto più riesce a mettere in evidenza 
sia pure delle sfumature, le quali ci sono però necessarie in una dia- 
gnosi differenziale. 

< Ora appunto fra i metodi proposti dagli autori quello che più 
mi sembra rispondere a tali requisiti è il metodo di Hoffman Halle: 
questo consiste nell’esporre precedentemente i vetrini sui quali va 
steso il materiale ai vapori osmiacetici, che poi viene fissato con una 
seconda breve esposizione agli stessi vapori e quindi colorito col li- 
quido originale di (Giemsa. 

<« Tale metodo ha su tutti gli altri il vantaggio di una rapidissima 
fissazione che permette la colorazione elettiva della spirocheta pallida 
in roseo, la quale ha molta importanza per distinguere il parassita 
di Schaudinn dalle forme consimili che si trovano alla superficie delle 
mucose », 

I preparati da noi eseguiti con questo metodo non ci hanno fatto 
rilevare alcuna differenza da quelli ottenuti col metodo classico di 
Giemsa, Quello che abbiamo notato invece si fu che la colorazione 
avviene più lentamente, specie se il preparato rimane soverchiamente 
esposto ai vapori osmi e che i vetrini così fissati si prestano 
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male per le colorazioni coi metodi rapidi al liquido di Giemsa, coi 
quali abbiamo avuti continui insuccessi sempre che facemmo uso del 
fissaggio dei vapori osmivacetici. Per tanto la modificazione apportata 
non aggiunge nulla, a parer nostro, alla eccellenza del metodo origi- 
nale di Giemsa. 


5. — Meropo aL BLÙ pi Marino. 


Sostanza colorante. — Blù, di Marino, che si trova in commercio 
allo stato di polvere. 
Per chi volesse conoscerne la composizione, questa è la se- 


guente; 
A. — Blù di metilene. . . . gr. 0,50 
Blù azzurro |... . . » 0,50 
Acqua distillata. . . . » 100 
B. — Carbonato di soda. . .gr. 0,50 
Acqua distillata. . . . » 100 


Si uniscono le soluzioni A e 8 in parti ugnali e si lasciano alla 
stufa alla temperatura «i 37° per 24 a 48 ore, indi si aggiunge una 
soluzione acquosa di eosina del titolo di gr. 0,30 a gr. 0,10 per cento. 
Il tutto si filtra e si dissecca nel vuoto, fino ad ottenere una polvere 
solubile nell'acqua e nell’alcool metilico e conosciuta in commercio 
col nome di Blù Marino. “ 

La soluzione di Blù Marino, secondo il Levaditi, si fa sciogliendo 
4 centigrammi di polvere in 20 grammi d'alcool metilico: secondo 
altri, la proporzione sarebbe di 1 grammo di polvere su 135 grammi 
d'alcool metilico; ma è preferibile la prima soluzione più debole, con- 
sigliata dalla maggioranza degli autori. 

Il vetrino, preparato di fresco, sì asciuga all'aria, e non dev'essere 
fissato. Vi si versano sopra 4 o 5 goccie di soluzione di blù marino, 
fatta come sopra si è detto, e si lascia in contatto per tre minuti 
primi, indi si aggiungono, senza toccare il preparato, altrettante goccie 
di soluzione diluitissima di eosina all'uno per duemila, che si lascia 
in contatto per altri due minuti. Quindi il preparato si lava, si asciuga 
e sì monta in balsamo. 

Questo metodo molto semplice, che è raccomandato da molti autori, 
specialmente «dal Bottelli, richiede molta attenzione nella sua esecu- 
zione, dando facilmente insuccessi. Le spirochete pallide si colorano 
molto debolmente in rosa-pallido e spiccano poco sul fondo uniforme- 


mente roseo del vetrino. 
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6. — Meropo pi Proca E VasiLesco. 


I preparati sono fissati per 30 minuti nell’alcool metilico o nel- 
l'alcool assoluto e quindi sottoposti all’azione del mordente così com- 
posto : 

Acido fenico puriss 


è dh a A bici 80 


Adotta: i n va gr. 40 
Acque dietillzio +. aderirà re » 100 
Soluzione alcoolica di fucsina al 2 e mezzo 

DID a Lis gas PI >» 100 


Il preparato si lascia in questa soluzione per 10 minuti alla tem- 
peratura ordinaria; quindi si lava ad acqua corrente e si colora colla 
seguente soluzione per altri 10 minuti: 

Soluzione alcoolica concentrata di violetto di 

genziana. ai i È anioni 10; 
Acido fenico pu © RE fi dà » >» 5 
Acque: distillata. = 104 su i 0 è » » 100 


Si termina col solito lavaggio, asciugamento e montatura in 
balsamo. 

Questo metodo è uno dei più antichi dopo quello di Giemsa, ri- 
montando al 1905, ed oggi è poco usato. Si trova raccomandato dal 
Levaditi e Rochè nel libro la Syp/ilis. Non dà risultati molto inco- 
raggianti, perchè facilmente ha luogo un copioso precipitato di colore 
violetto che ostacola la netta percezione degli elementi istologici e dei 
parassiti. Per evitare ciò si devè aver cura che le velature siano fatte 
molto sottili ed uniformi, che tanto il mordente che la soluzione 
colorante siano filtrate prima dell'uso e che il lavaggio dopo il mor- 
dente sia molto prolungato. Con tutte queste precauzioni, spesso non 
si evita il lamentato inconveniente. 

Noi abbiamo avuti buoni risultati, invece, limitandoci alla sem- 
plice azione del mordente prolungata per mezz'ora senza la colorazione 
consecutiva; ed abbiamo ottenuto i treponemi colorati in roseo, abba- 
stanza visibili sul fondo del preparato, parimenti colorato in rosa più 
pallido. 


7. — Mreropo pi BorreL E BurxeTT. 


. Questo metodo è analogo a quello adottato da Lifiler per la colo- 

* razione delle ciglia. 
Si diluisce anzitutto il prodotto in tre o quattro goccie d’acqua 
distillata e si depongono di questa miscela alcune goccioline sopra un 
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vetrino porta-oggetti ben terso. Si fa asciugare all'aria e quindi sì 
fissa passandolo per tre volte alla fiamma di un becco Bunsen aperto 
per metà. 


Dopo fissato il preparato è sottoposto all’azione del mordente di 
Liifiler, così composto: 
Soluzione acquosa al 25 p. 100 di acido tannico . e. 10 
Soluzione saturata a freddo di solfato ferroso . . » 5 
Soluzione elcoolica satura di fuchsina . . . . » 1 


Si versano sul vetrino poche goccie di questo misenglio e si ri- 
scalda lentamente fino a sviluppo di vapori, indi si rigetta il liqurdo 
e si ripete l'operazione per due o tre volte. Si colora in seguito col 
liquido di Ziehl (fuchsina fenica) riscaldando leggermente come sopra. 
Si termina col solito lavaggio, asciugamento e montatura in balsamo. 
I treponemi si colorano in rosso vivo. 

Questo meto:lo dà buoni risultati quando è ben adoperato. Se la 
diluizione non è fatta bene si hanno preparati molto densi che non 
fanno distinguere nulla; se nel riscaldamento si eccede fino alla ebol- 
lizione del liquido, il che può succedere improvvisamente se il ve- 
trino è un po’ grosso, allora il preparato si distacca e non si vede 
più nulla. D'altra parte presenta gl'inconvenienti inerenti a tutti i 
metodi che esigono una diluizione del prodotto sifilitico; perchè spesso 
i treponemi sono scarsi, specialmente nei sifilomì iniziali che hanno 
subito qualche trattamento terapeutico, ed allora si può verificare il 
caso di avere preparati in cui non si trovano che rari treponemi che 
colla diluizione diventano rarissimi. Resta sempre però un buon me- 
todo di controllo, quando con altri metodi si è accertata la diagnos 


— Merono Di HeRxkIMER. 


Materia colorante. — Soluzione acquosa saturata a caldo di vio- 
letto di genziana. 

I preparati vengono fissati nell'alcool assoluto, tenendoli per me; 
ora e quindi immersi nella soluzione sopradetta filtrata per 15 minuti 
primi. Si termina col solito lavaggio ad acqua corrente, asciugamento 
e montatura in balsamo. 

La colorazione intensa che si ha del fondo del preparato impe- 
disce di vedere bene i treponemi che si colorano piuttosto debolmente, 
In caso poi che il materiale si prelevi da condilomi piani della mu- 
cosa orale, i treponemi vengono coperti dai vari microrganismi della 
flora boccale, i quali colorandosi molto intensamente in violetto osta- 
colano la visione delle spirochete. 
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9. — Meropo pi Fusco. 


Differisce dal metodo precedente unicamente perchè alla colora- 
zione fa precedere l’azione mordente dell’acido eromico. 

Il preparato si fissa nell’alcool metilico per 30 minuti, e s'im- 
merge per 5 minuti in una soluzione di acido cromico al 5 p. 100. 
Quindi si lava in acqua corrente e si colora lasciandolo per mezz'ora 
in una soluzione saturata a caldo di violetto di genziana o di violetto 
di metile. Si termina col solito lavaggio, asciugamento e montatura 
in balsamo. I treponemi appariscono colorati in lilla, mentre gli altri 
microorganismi si colorano in violetto. 

I risultati da noi ottenuti con questo metodo furono certamante 
migliori di quelli avuti col metodo precedente; però anche questo 
non va esente dai difetti riscontrati in quello, sebbene in minor grado. 


10. — MeroDo DI SimanINe. 


Occorrono le seguenti soluzioni: 


Soluzione A. — Potassa caustica all'alcool . . gr. 1 
Acqua distillata. . . . . . » 100 

Soluzione B. — Fuchsina soluz. alecolica satura,» 1 
Acqua distillata +... ..° » 20 

ovvero ; 

Soluzione A. — Carbonato di soda . . . . . gr 5 
Acqua distillata . . . . . . >» 100 

Soluzione #. — Soluzione acquosa satura di crystalvi 


Il preparato si fa su vetrino copri-oggetti in modo uniforme e 
sottile: si fissa in alcool metilico o prudentemente alla fiamma. 

Si fanno cadere sopra poche goccie della soluzione A e poi im- 
mediatamente, senza lavare, qualche goccia della soluzione B adope- 
rando a piacere l'una o l’altra delle soluzioni. 

Si fa agire la colorazione per tre minuti, durante i quali il liquido 
s’intorbida, dando luogo ad un precipitato; quindi si decolora. A 
questo punto si toglie il liquido e si ripete l'operazione: quindi il 
preparato si lava, sì asciuga e si monta in balsamo. 

Con questo metodo la spirochete pallida si può in certo modo 
distinguere dalle altre spirochete perchè si colora più debolmente ed 
apparisce più pallida e più sottile delle altre. 

È uno dei metodi più recenti ai sali di anilina e dà risultati ab- 
bastanza soddisfacenti, ma non è da preferirsi a quello di Giemsa 
perchè le spirochete restano colorate il più spesso tanto debolmente 
che si rende difficile l'osservazione. 
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11 — Merono pI Ric®aro Kai 


Sostanza colorante — Triacido Eosina della formola seguente: 


Eosiha Bd > 3 © at a gf 0A 
Alcool'a 0 ss vsba 5 SD 
TETIROIAON a it a 80 


Quest'ultimo si acquista dal commercio in soluzione e contiene 
fuchsina acida, verde di metilene, ed orange, cosicchè il miscuglio co- 
lorante proposto coll’aggiunta dell’Eosina diviene composto di quattro 
sostanze coloranti. T'ale miscuglio deve essere limpido e non deve con- 
tenere corpi in sospensione: bisogna agitarlo prima dell’uso. 

Ta sostanza da esaminare deve essere costituita principalmente da 
siero molto limpido, quale si ottiene secondo l’autore dopo aver ra- 
schiato l’ulcera o il sifiloma con un cucchiaio tagliente, e che vien 
fuori dopo cessata la piccola emorragia. Bisogna rigettare quello san- 
guinolente che esce subito dopo il raschiamento. 

Il fissaggio si fa alla fiamma nel solito modo. Si versa quindi sul 
vetrino qualche goccia del miscuglio colorante e si passa il preparato 
per due o tre volte alla fiamma evitando che l'alcool s'infiammi. Al- 
lora con precauzione si deposita sul margine del vetrino prima una 
gocciolina d’acqua, poi una soluzione all'uno per dieci di acido ace- 
tico. Per i preparati molto spessi contenenti sangue sì aumenta l’a- 
cido acetico e si aggiunge anche qualche goccia di alcool assoluto. 
Se ciò non ostante il preparato non si chiarifica, s'immerge per qual- 
che minuto in una soluzione di tannino. 

Si lava, si asciuga e si monta in balsamo. Le spirochete appari. 
scono incolori sopra un fondo roseo. 

Questo metodo non fu da noi sperimentato sembrandoci molto com- 
plicato e direi quasi troppo esigente fin dal modo di prelevare il ma- 
teriale mediante raschiamento col succhiaio. Abbiamo creduto ciò non 
ostante riportarlo per la sua originalità, essendo l’unico metodo ai sali 
d'anilina finora proposto per decolorazione, che potrebbe aprire un’altra 
via di ricerche per la spirocheta pallida, sfruttando la sua poca af- 
finità pei sali di anilina e quindi la facilità di decolorarsi, 


* 
Ca 


Oltre ai metodi di colorazione coi sali di anilina sopradescritti altri 
ne abbiamo sperimentato per nostro conto senza però ottenere risultati 
degni di menzione. Dai nostri esperimenti siamo venuti nel convin- 
cimento che è sempre preferibile adoperare soluzioni piuttosto deboli 
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e per lungo tempo anzichè soluzioni concentrate e troppo energiche, 
le quali colorando molto il fondo del campo microscopico coprono le 
spirochete, che si colorano debolmente. A. preferenza di altri mordenti 
l'acido tannico, sia applicato prima, sia insieme alle sostanze colo- 
ranti aumenta in certo qual modo la poca affinità dei treponemi pei 
sali di anilina e forse con ulteriori tentativi su questa via, come su 
quella della decolorazione si potranno ottenere migliori risultati. 


II — Meropr Ar SaLt pr Arc 


NTO, 


Generalità. — Senza eutrare in dettagli di storia scientifica ricor- 

dliamo soltanto che fu il Volpino che pel primo scoprì l'aflinità del 
treponema pallido pei sali di argento, e di questa affinità se ne servi 
per la ricerca dello stesso nei tessuti dei sitilitici, In seguito gli stu- 
diosi si avvalsero di questa aflinità anche per le ricerche nei comuni 
preparati a striscio di prodotti itici, ed oggi numerosi si contano 
i metodi di colorazione ai sali di argento. 
Noi ci limitiamo all’esposizione di quelli più comunemente usati. 
In generale i treponemi colorati coi sali di argento appaiono più 
issi del normale, il che talvolta può indurre ad errori diagnostici, 
dando luogo a confusione con le spirochete banali, che normalmente 
sono più grosse; però con un attento esame di confronto, badando 
alla forma e all’uniformità delle spire, si può facilmente evitare l'e 
quivoco. Un altro inconveniente di questi preparati è quello della 
poca stabilità, inconveniente che viene esageratto dal contatto del bal- 
samo del Canadà, dell'olio di cedro, e dello xilolo. È bene quindi e 
tare per quanto è possibile l’uso di tali sostanze, facendo i preparati 
sui vetrini porta-oggetti senza muontarli in balsamo ed osservarli met- 
tendo direttamente sul preparato nna gocciolina di olio di cedro che 
si avrà cura di rimuovere ad osservazione finita mediante cartaseta, 
È consigliabile, disponendo di forti lenti a secco, fare l'osservazione 
senza immersione. 

Indipendentemente da ciò i preparati colorati coi sali di argento 
dopo un certo tempo vanno a male; perdendo della loro intensità e 
ssivamente una tinta giallo-brunastra 


nettezza ed assumendo progre 
uniforme che sempre più sbiadisce. 


12. — Meropo DI STERN. 


I preparati si fanno su vetrini porta-oggetti molto puliti e nel 
modo più sottile possibile. Fatta la velatura si asciugano all’aria e si 
tengono per un'ora in termostato alla temperatura di 37°. I vetrini 
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quindi si mettono in recipienti di vetro incoloro contenente una so- 


luzione di nitrato d’argento al 10 p. 100 e si espongono alla luce dif. 
fusa. Dopo qualche ora di tale esposizione i preparati assumono una 
tinta brunastra con riflessi metallici; allora si levano dalla soluzione 
d’argento, si lavano in acqua distillata e si asciugano. Bisogna evi- 
tare l'esposizione alla luce diretta del sole perchè non avvenga la 
formazione di precipitati. I treponemi si, colorano in bruno seuro 0 
in nero. 

I risultati ottenuti con tale metodo sono buoni; però è un po' lungo 
e richiede l’uso di un termostato, che non sempre si ha a disposi. 
zione, I preparati si mantengono poco specie se si tengono alla luce 
dove anneriscono progressivamente divenendo sempre più confusi. + 


13. — Metooo DI Comanpon. 


Si diluisce il prodotto con una soluzione acquosa d'albumina (1A. 
non dice in che proporzione), si striscia sul vetrino, si a 
l’aria e si fissa alla fiamma, Il preparato s'immerge allora in una so- 
Inzione di nitrato di argento al 10 p.100 per 5 minuti e si espone al 
sole. Si lava in aequa e si tratta con una soluzione di acido pirogal- 
lico al 5 p. 100 o con altro sviluppo fotografico. I treponemi appa- 


riscono in nero su fondp brunastro. Si termina col solito lavag- 
gio ecc. 


ciuga al- 


Non sempre al momento dell’esame si può aver pronta la soluzione 
di albumina (che noi facciamo in parti uguali in acqua distillata). 
Esponendo il preparato al sole si hanno facilmente dei precipitati gra- 
nulosi neri che disturbano l’osservazioue del preparato. Qualche volta 
dopo il trattamento coll’acido pirogallico il preparato diviene così nero 
che non si vede più nulla. È bene fare il lavaggio sotto un getto di 
acqua distillata per evitare che i sali contenuti nell'acqua comune 
favoriscano la formazione dei precipitati. A parere nostro non è un 
metodo molto consigliabile. 


14. — Merono pr Ravaut E PONCELLE ALLA LARGINA. 


Il materiale steso sopra vetrini portaoggetti ben tersi viene fis- 
sato all’acido osmico o all'alcool metilico. In seguito i vetrini sono 
collocati in una soluzione di largina (albuminato di Argento di spe- 
ciale preparazione, non facile a trovarsi in commercio) al 2 p. 100 


in acqua distillata e tenuti per due ore alla stufa alla temperatura 
di gradi. 
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Si opera in seguito la riduzione dell'argento senza precedente la- 
vaggio con una soluzione di ae 
rata di cinque minuti. Si lava in acqua distillata e si ripete tutta 
l'operazione per una seconda volta. 

Con questa tecnica i treponemi restano colorati in bruno oscuro 
o in nero su fondo gialliccio. I preparati si debbono conservare al 
buio. 


lo pirogallico al 5 p. 100 per la du- 


Non abbiamo sperimentato queste metodo sembrandovi compli- 
cato e lungo, ed anche perchè non è facile trovare in commercio la 
largina. 

In sè stesso non sarebbe che una modificazione del metodo di Co- 
mandon anche a base di albuminato di argento. 


1 


ANA, 


— Meropo pi Fox 


1° Diluive il materiale da esaminare in qualche goccia d'acqua 
distillata, distenderlo sopra un vetrino porta-oggetti, lasciarlo asciu- 
gare all'aria, e fissarlo alla fiamma. 


2° Versare sul preparato qualche goccia della soluzione tannica 
così composta: 


Soluzione A — Tannino. . ././. . gr 
Aceqna distillata. . . . « 100 
3° Riscaldare fino a leggiero sviluppo di vapori per 20) secondi, 
evitando l’ebullizione e quindi lavare in acqua corrente per mezzo 
minuto. 
4° Versare alcune gocoie di soluzione «li nitrato di argento am- 
moniacale così composta: 
Soluzione B — Nitrato di argento . . . gr. 5 
Acqua distillata. . . . « 100 
Ammoniaca o è q. b. 


5° Riscaldare come sotra per 20 0 50 secondi, a seconda della 
intensità di colore che si desidera, indi lavare ed asciugare con carta 
bibnla. In totale occorrono dai 70 agli 80 minuti secondi per fare il 
preparato. 
Per preparare la soluzione R conosciuta sotto il nome di soluzione 
di Fontana, occorre una speciale tecnica. E necessario che l’ammo- 
viaca venga aggiunta a goccie alla soluzione di nitrato di argento: 
sì forma dapprima un precipitato, che poi si scioglie nell’eccesso del- 
l’alcali; siccome per ottenere una buona colorazione è necessario che 
la miscela non sia troppo alcalina, così occorre: quando è scomparso 
il precipitato, aggiungere qualche goccia di nitrato di argento al b 
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p. 100 sino a che il liquido diventi leggermente opalescente. La solu- 
zione fatta in tal modo si conserva attiva per vari mesi. 

Col metodo descritto l’autore ha potuto colorare il treponema pal- 
lidum, la spirocheta refringens, la spirocheta dentium, la spirochera 
buccalis. 

La tinta riesce giallo intensa o bruna, il corpo del parassita è ixpes- 
sito, sicchè è agevole distinguere i suddetti microrganismi con l’ob- 
biettivo 8 e coll’obiettivo 5 ed oculare 8 compensato combinati. Riesce 
facile fotografarli. 

Sempre che ci fu dato eseguire preparati con materiale molto ricco 
di treponemi, questo metodo ci ha dato ottimi risultati, non così 
quando i parassiti erano piuttosto scarsi e ciò per la diluizione del 
materiale. Se si omette tale diluizione, il colorito del fondo del pre- 
parato sì colora così intensamente da impedire di distinguere i pa- 
rassiti. 


16. — Mr 


‘Do DI Trinonpratv. 


l una modificazione del metodo Fontana. 
Tre condizioni sono necessarie per ottenere buoni preparati di tre 

ponemi con questo metodo: 

1° Fare le velature, non colle secrezioni dell’ulcera in cui il tre- 
ponema è raro, e perduto in una gran massa di micro-organismi di 
, ma col succo del tessuto infiltrato, ed al riguardo l’autore pro- 
pone il metodo già esposto al n.7 della parte prima di questo lavoro 
per prelevare il metodo da esaminare. 

2° Eliminare dalle velature il più che sia possibile le sostanze 
impregnabili col nitrato d’argento, principalmente l'emoglobina per- 
chè esse si accaparrano il reagente e nascondono il treponema. È in 
questo che il metodo Tribondean differisce essenzialmente da quello 
del Fontana, 

3°. Impiegare un metodo di fissaggio ed impregnazione energica 
porchè il treponema si colora diflicilmente. 

Come si è detto la presenza di corpuseoli rossi nel prodotto da 

esaminare non nuoce al buon andamento della preparazione. 

1°. Steso nel modo sopra esposto (vedi n. 7 a pag. 737) su vetrino 
portaoggetti il siero sanguinolento prelevato, si asciuga all'aria o in 
tn termostato a 87°. Non bisogua fissare col calore, È bene fare molti 
preparati in caso che i treponemi fossero scarsi. 

2°. Fissare e togliere l'emoglobina con le altre sostanze capaci 
di fissare il nitrato di argento. A tale uopo si fa cadere sul pre- 


vers 
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parato qualche goccia della seguente soluzione di Huge, rinnovan- 
dola più volte per un minuto o più. Tale soluzione di Huge è così 
composta: 


Acqua distillata. . . . du sea at 100: 
Formolo commerciale al 40 Pi. 100. + = # (9 
Acido: acetico: puo: + > | + . wa « ® » 1 


3°. Completare il fissaggio già cominciato colla soluzione di Huge, 
facendo cadere a goccia a goccia sul preparato tenuto inclinato del- 
l'alcool assoluto e terminare questa manovra infiammando qualche 
goccia d’alcool sul vetrino. 

4°. Si fa cadere sul preparato qualche docs: di soluzione tan- 
nica al 5 p.100 in acqua distillata (soluzione A di Fontana) 6 si scalda 
debolmente alla lampada fino alla emissione di vapori, quindi ces- 
sando di riscaldare si lascia agire la soluzione per 80 secondi. 

5°. Si lava il preparato in acqua corrente per mezzo minuto, 
poi si sgocciola l’acqua senza asciugarla completamente, e si versano 
sul preparato alcune goccie di soluzione acquosa ammoniacale di Ni- 
trato d’argento, secondo la formola del Fontana (v. soluzione B del 
metodo Fontana). Allora si scalda leggermente e con precauzione alla 
lampada fino alla comparsa di vapori e si fa agire la soluzione così 
scaldata per 30 secondi per come si è fatto con la soluzione tannica, 
Circa il modo di preparare la soluzione di Fontana vedi pag. 748. 

Il preparato non deve essere opaco, deve avere una tinta color ocra 
con riflessi metallici violacei. 

I treponemi osservati con obiettivo ad immersione si vedono net- 
tissimi di colore bruno nerastro o nero, anche insieme ai corpuscoli 
rossi del sangue, anzi è in questi punti che sono più tipici, perchè pro- 
tetti dai corpuscoli stessi contro la deformazione che può avvenire 
collo strisciamento. 

Non si deve montare la preparazione in balsamo, nè lasciare su di 
essa olio di cetro o xilolo, perchè altrimenti in questi punti la co- 
lorazione sbiadisce rapidamente. 

Se i treponemi appaiono poco colorati si può ripetere l’ applica- 
zione della soluzione tannica seguita da quella di nitrato d’argento 
Fontana nel modo sopra esposto. 

La spirocheta refringens, la spirocheta balanitidis, la spirocheta 
buccalis, la spirocheta dentium si distinguono facilmente per la loro 
forma diversa, per la maggiore grossezza e per il colorito più nero 
che assnmono con questo metodo. Anche la spirocheta pallida appa- 
risce più grossa del normale con questo metodo, come in genere con 


48 — Giornale di medicina militare — Fasc. X-XL-XIl 
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tutti i metodi ai sali di argento, e ciò è da tenere presente per non 
incorrere in errori. 

Questa è la sola obbiezione che può farsi al metodo Tribondeau, 
che tanto per la sollecitudine quanto per la precisione ed eleganza 
dei preparati supera gli altri metodi finora esposti. 

La tecnica è facile, alla portata di tutti quelli che posseggono un 
microscopio: si presta altresì per l'esame di vetrini che possono essere 
trasmessi da siti lontani, avendo noi avuti ottimi risultati anche con 
velature fatte da qualche mese, il che è di non lieve importanza pel 
servizio sanitario militare, potendo i medici dei piccoli presidii, sprov- 
visti di microscopio, spedire per l'esame agli ospedali militari prin- 
cipali i vetrini preparati con prodotti di lesioni di cui si sospetta la na- 
tura sifilitica. Tali vetrini possono venire spediti anche senza essere 
precedentemente fissati, ma semplicemente asciugati all'aria, purchè 
garantiti contro l’umidità durante il viaggio, la quale potrebbe nuo- 
cere favorendo lo sviluppo di funghi microscopici. 

I preparati possono essere facilmente fotografati, spiccando molto 
nitidamente i treponemi neri sul fondo debolmente gialletto del campo 
microscopico. 

Quando i treponemi sono piuttosto scarsi, noi siamo ricorsi al se- 
guente artifizio. Sul vetrino abbiamo fatto cadere una goccia piuttosto 
grossa di sierosità prelevata mediante la campanina di Klapp e senza 
distenderla molto abbiamo messo ad asciugare il vetrino alla stufa 
a 37°. Quindi abbiamo eseguito la preparazione colle norme prescritte 
dal Tribondeau, facendo agire qualche di poco più la soluzione Huge. 
Siccome con tale applicazione si rendono trasparenti anche preparati 
piuttosto spessi, abbiamo avuti nella colorazione successiva un buon 
risultato concentrando molti elementi parassitarii in piccolo spazio. 
Questo artifizio però non può essere applicato senza la stufa perchè al- 
l’aria l’asciugamento non avviene in modo uniforme ma a strati con- 
centrici di densità differenti, che compromette il buon esito della pre- 
parazione. 


III. — MeroDo aLL’incHIOSTRO DI CHINA. 


Questo metodo non è dei più recenti rimontando al 1909 epoca in 
cui fu dapprima adottato da Hecht e Vilenco e quindi divulgato dal 
Burri. Il metodo originale fu così descritto: « Una goccia di siero 
prelevato a livello di una papula o di altra lesione sifilica è trifurata 
con una goccia d'inchiostro di China ed esaminata al microscopio con 
obbiettivo ad immersione. In queste condizioni i treponemi appari- 
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scono in chiaro su fondo nero ». In seguito il metodo subì delle mo- 
dificazioni nella tecnica e si fece quistione se occorreva o no diluire 
l'inchiostro di China: oggi lo pratichiamo nel modo seguente: 

Su d’un vetrino portaoggetti ben terso si mettono vicino una goccia 
della sierosità da esaminare, una goccia d'inchiostro di China liquido 
di ottima qualità e, se del caso, una gocciolina d’acqua distillata : si 
mescolano insieme le tre goccioline coll’ansa di platino e quindi col 
margine di un altro vetrino si stende la miscela in modo uniforme 
e sottile sul portaoggetti. Si asciuga all'aria, si passa due o tre volte 
alla fiamma e si osserva ad immersione direttamente senza copriog- 
getti. I treponemi si vedono in chiaro sul fondo grigio nerastro. Non 
è sempre necessario diluire con acqua distillata come, per esempio, 
quando mediante la campanina di Klapp si è potuto avere una certa 
quantità di siero. È indispensabile invece, quando si ha poco mate- 
riale a disposizione o questo è molto denso come nel caso di condi. 
lomi piani ecc. 

Questo metodo supera tutti i metodi finora conosciuti per la sua 
semplicità e sollecitudine. Richiede però che l’inchiostro di China sia 
di ottima qualità altrimenti le spirochete si vedono confuse, colle 
spire non distinte il chè dà luogo a confusione. Non si presta bene 
quando il siero è sanguinolente e non può essere adottato che con 
materiale fresco prelevato sul momento. Occorre acquistare ana certa 
pratica per distendere il preparato in modo uniforme. I preparati fatti 
da mano esperta sono bellissimi, si prestano molto bene per la foto- 
grafia e si conservano indefinitivamente. 


IV. — METODO AL SOLFURO DI PIOMBO DI GoREYEB. 


Con questo metodo occorrono tre soluzioni in acqua distillata : 
1° Soluzione di acido osmico all’1 p. 100. 
2° Soluzione fresca di sottoacetato di piombo liquido all’1 
p. 100. 
8° Soluzione di solfito di soda cristallizzato al 10 p. 100. 

Il preparato non fissato s'immerge successivamente: per trenta mi- 
nuti secondi nella prima soluzione, per dieci secondi nella seconda e 
per dieci secondi nella terza, lavandolo accuratamente dopo ciascuna 
immersione. La manovra si ripete tre volte o più: in ultimo si lascia 
il preparato per trenta secondi o più nell’acido osmico e si completa 


la preparazione col solito lavaggio, asciugamento e inclusione in 
balsamo. 
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La colorazione da prima bruna per formazione di solfuro di piombo 
diviene nera sotto l’azione dell’acido osmico. I treponemi, i batterii, 
ed i detriti cellulari restano colorati in nero. 

I risultati da noi ottenuti con questo metodo non furono molto 
soddisfacenti. È piuttosto noiosa la tecnica, la quale richiede molta 
pulizia ed attenzione. Bisogna aver cura che colla pinza che trasporta 
il preparato da una soluzione all’altra, non si mescolino le soluzioni 
tra loro, perché in tal caso l'insuccesso è sicuro. È preferibile Javare 
con acqua distillata dopo ciascuna applicazione e non con acqua co- 
mune perchè si verrebbe ad intorbidare la soluzione di acetato di 
piombo. 


CONCLUSIONE. 


Di tutti i metodi da noi esaminati resta il metodo originale di 
Giemsa per la nitidezza del preparato, per la differenzazione croma- 
tica degli elementi istologici, metodo sempre preferibile, quando 
si dispone del tempo nelle ricerche scientifiche dettagliate nei labo- 
ratorii, 

Per la pratica, quando si vuole rapidamente fare la diagnosi etio- 
logica del prodotto, di tutti gli altri metodi sono preferibili quello 
all'inchiostro di China e quello di Tribondeau. Di questi il primo è 
il più rapido e il più preciso, ma richiede che la preparazione sia 
fatta lì per lì con materiale fresco. L’altro di Tribondeau alla sua 
indicazione quando, non potendosi fare la preparazione appena raccolto 
il materiale, questo deve essere esaminato dopo qualche tempo; perchè 
in tal caso i vetrini semplicemente asciugati all’aria e conservati al 
riparo dell’umidità, possono essere colorati dopo diverso tempo senza 
perdere nulla pel buon risultato. Presenta quindi il vantaggio che il 
materiale raccolto opportunamente in un sito può essere mandato in 
altro sito lontano per la colorazione, il che può essere molto utile in 
speciali contingenze di servizio. 


Napoli, 12 luglio 1918. 
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Contributo allo studio delle artriti blenorragiche 


Per il dott. Federico Zuccari, capitano medico 


La coincidenza delle manifestazioni articolari e della blenorragia 
si conosceva già alla fine del secolo xvi, ed aveva richinmata l’at- 
tenzione specialmente del Selle, dello Swediaur, di Hunter, e, fin da 
quell'epoca, gli osservatori dei disturbi indotti dall’affezione articolare 
causata dalla blenorragia, differenti da quelli del reumatismo articolare 
ordinario, fecero del blenorragico una speciale varietà di reumatismo. 

I primi studi intorno a tale complicazione della blenorragia sono 
legati ai nomi di Ricord e Fournie, ma altri ancora fissarono loro 
attenzione su questa infermità, e cercarono una spiegazione del fatto 
morboso quando il Neisser non ancora aveva scoperto l'agente pato- 
geno dell’affezione primitiva. 

Il Fournier ammise il rapporto tra il reumatismo speciale e la 
blenorragia, ma lo considerava come un reumatismo riflesso. 

Il Lasègue ne fece qualche cosa di identico alle artriti consecutive 
alle malattie d'infezione e l'’attribui all'assorbimento da parte del 
sangue del pus uretrale. Il Besnier, ritenendo fondata e l’una e l’altra 
ipotesi, ammise l’esistenza nell’uretra di una zona speciale reumato- 
gena, la cui irritazione poteva dare il reumatismo riflesso, o in cor- 
rispondenza della quale poteva farsi l'assorbimento del pus. 

Sulla natura di quest’affezione, le opinioni furono perciò dapprin- 
cipio varie e disparate, ma in sostanza tutte si aggiravano nel campo 
del fenomeno riflesso e di quello dell'infezione. E, quando ancora il 
gonococco era sconosciuto, i sostenitori della natura infettiva del reu- 
matismo blenorragico ritenevano questo il risultato di un’intossica- 
zione speciale, differente dalla diatesi reumatica. 

Questa teoria che è ammessa oggi come la vera, era già stata 
emessa e propugnata dal Féreol, e trovava appoggio nell’osservazione 
di manifestazioni articolari a tipo reumatico, anche in individui in 
cui la lesione blenorragica primitiva aveva avuto sede extra uretrale, 
nella congiuntiva dei bambini (blenorrea dei neonati) o in quella di 
individui adulti, in seguito ad inoculazione di pus blenorragico a 
scopo curativo del tracoma. 
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Queste osservazioni annientavano addirittura l'opinione dell’azione 
riflessa, e l’ipotetica zona reumatogena uretrale del Besnier, la cui 
irritazione poteva dare il reumatismo riflesso. 

D'altra parte le ulteriori ricerche eselusero che fosse il pus ure- 
trale che assorbito passava in circolazione, ma il gonococco, e lo pro- 
varono i reperti di questo nell’essudato articolare ottenuti dal Petrone, 
da Krammer, da Deutschmann, Lindenam, Stern, Rendu, Héck, Neis- 
ser, Bordoni Uffreduzzi, Finger, Griffon, Seiftert, Mercier e Meti- 
nier, ecc. ecc. i 

Layer e Blumer ottennero delle culture di gonococco dal sangue 
preso dalla vena di un braccio di un soggetto affetto da endocardite 
blenorragica. 

Ma, se molti sono i risultati positivi ottenuti dalle ricerche bat- 
tericlogiche e culturali, altrettanti e maggiori sono quelli negativi, 
ond’è che da taluni fu negata l'azione diretta del microrganismo nella 
produzione del reumatismo blenorragico, e da altri furono contestati 
i risultati delle ricerche. 

Certo è che indagini anche le più accurate fatte in liquidi sierosi 
e purulenti raccolti da articolazioni affette da artriti di natura in- 
dubbiamente blenorragiche, danno risultati negativi per la presenza 
del germe specifico della infezione, ma bisogna tener calcolo di due fatti 
accertati e sono: la diflicoltà di coltivare il mierobo che esige mezzi 
speciali di cultura, e la rapidità colla quale sparisce dagli essudati. 

Burci e Respighi però, pur avendo riscontrato sterile il liquido 
raccolto in un’artrite del ginocchio, trovarono la presenza del gono- 
cocco nelle fungosità che tappezzavano la parete sinoviale. 

Non sembra oggi di dover revocarsi più in dubbio la natura del- 
l'affezione in parola, la quale dalle vere artriti reumatiche si diffe- 
renzia oltrechè per la speciale localizzazione, per il decorso clinico 
e per il germe che lo produce. 

Pa 

Per quanto l’artrite blenorragica dovrebbe rientrare nel dominio 
della specialità, quasi sempre i casi di tale affezione cadono sotto 
l’osservazione del medico o del chirurgo a seconda del tipo speciale 
che rivestono. 

È pertanto che ho avuto occasione di osservare i tre casi su cui 
riferisco e che accrescono la casuistica dei tanti simili bene accertati. 

1° Caso. — F. G. soldato nel 10° artiglieria da campagna, di anni 25, 


da Tomba di Pesaro. È orfano di padre, ha madre vivente e sana, un 
fratello e tre sorelle. 
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Prima dell’arruolamento e cioè fino al settembre 1911 esercitava 
la professione di cuoco, e sotto le armi fu adibito in qualità di cuoco 
presso la mensa dei sottufficiali. 

Agli ultimi giorni dello scorso aprile avverti dolori alla radice 
delle dita della mano destra, dolori che si esacerbarono sempre più 
nei giorni successivi mentre si estendevano all’articolazione medio- 
carpica, e nello spazio di due o tre giorni notò la tumefazione al 
dorso della mano. Perciò il 30 aprile fu internato in quest’ospedale 
colla diagnosi di flemmone della mano destra e ricoverato nel 1° re- 
parto chirurgia 

L'infermo ha goduto sempre buona salute, e solo nel 1910 ebbe a 
soffrire dolori reumatici vaghi, fugaci, localizzati agli arti inferiori 
che col riposo cessarono in un paio di settimane. 

Non ricorda di aver sofferto mai malattie d'importanza nè di es- 
sersi contagiato di blenorragia, nega la lues. 

Ha aspetto notevolmente sofferente, è pallido, quasi cereo, e feb- 
bricitante. 

Accusa forte dolore alla mano destra che si presenta discretamente 
tumefatta, al dorso, dall’articolazione radio carpica alla metacarpo- 
falangea, con un rossore piuttosto accentuato della cute che è tesa, 
calda, lucente. 

Anche nel palmo la tumefazione è discreta sicchè questa regione 
si mostra pianeggiante con pelle di colorito pallido-roseo ed i solchi 
appena apprezzabili. 

Le dita sono affusolate e distese, e non solo l’infermo non riesce 
a fletterle, ma impedisce che qualsiasi tentativo di flessione passiva 
si compia su di esse perchè il minimo movimento risveglia dolori 
acutissimi. 

Alla palpazione si nota un senso di fluttuazione appena apprez- 
zabile in corrispondenza delle articolazioni metacarpo-falangee delle 
dita medie della mano, mentre sul dorso di questa, come sul palmo, 
si apprezza una certa pastosità. 

L'articolazione radio carpica non è tumefatta, ma è tenuta prefe- 
ribilmente immobile per evitare il risveglio del dolore nella mano 
che sembra affetta da una infezione flemmonosa. E difatti l’infermo 
era stato ricoverato in questo reparto chirurgico colla diagnosi di 
Hlemmone della mano. 

Tale diagnosi era molto dubbia oltrechè per l'assenza di una qual- 
siasi circostanza etiologica che spiegasse l'insorgenza di un flemmone 
proprio al dorso della mano, anche perchè il flemmone della mano 
ha più tendenza ad estrinsecarsi nel palmo, e per l’aspetto della tu- 
mefazione più caratteristico dell’edema con linfangioite superficiale. 
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Fu avvolta la mano in impacchi caldo-umidi e fu somministrato 
all’infermo dell’antipirina per lenire in qualche modo il dolore 

Nei cinque giorni successivi le condizioni generali si mantennero 
sempre gravi, la temperatura era piuttosto alta con remissioni lievi 
mattutine; quelle della mano rimasero stazionarie col dolore sempre 
intenso e più forte la notte. 

Nella seconda settimana la tumefazione in corrispondenza delle 
articolazioni metacarpo-falangee era di poco diminuita, quando l’in- 
fermo fu assalito da violenti dolori al pugno, e vide rapidamente tu- 
mefarsi quell’articolazione. 

Fu allora soltanto che si accorse e fece notare la comparsa di una 
secrezione purulenta dall’uretra di cui asseriva non essersi mai accorto 
in precedenza. Questa scoperta avvalorò i primi sospetti sulla vera 
natura dell’affezione che fu diagnosticata un'artrite blenorragica. 

Nell'articolazione del pugno si notava una tumefazione di consi- 
stenza molle fluttuante senza reazione infiammatoria nei tessuti pe- 
riarticolari, e l’antibraccio presentava note di atrofia che maggiormente 
facevano risaltare il volume acquistato dal pugno e dalla mano. 

In seguito al dolore, la mano aveva tendenza ad assumere la po- 
sizione di semiflessione, sicchè se ne rese necessaria l'immobilizzazione 
su di un palmare. 

Lo stato generale dell’intermo divenne ancora più alterato, la febbre 
persisteva, l'anemia sì accentuava e profusi sudori si manifestavano 
nella notte, mentre la temperatura assumeva una curva che si avvi. 
cinava molto a quella dei processi suppurativi. 

Furono somministrati internamente i preparati salicilici, e praticate 
localmente le applicazioni di pomate all’ittiolo, all'antipirina ed al- 
l’acido salicilico senza benefico effetto. 

intanto veniva aspirato con una siringa di Pravatz dall’articola- 
zione radio carpica poco liquido di aspetto siero-vischioso, giallo-oscuro, 
nel quale fu ricercato, con esito negativo, il gonococco. Ma cionono- 
stante, poichè l'aspetto, la localizzazione, il decorso clinico della le- 
sione, la blenorragia in atto rendevano indubbia la diagnosi, si pensò 
di combattere la forma settica generalizzata con iniezioni sottocutanee 
di electrargolo preparato dal Clin. 

La prima iniezione di 10 ce. del preparato fu praticata la mattina 
del 25 giugno, e già la sera, la temperatura tornava normale, ed i 
sudori furono meno profusi che nelle notti precedenti. 

Successivamente si praticò una iniezione al giorno di 10 ce. di 
argento colloidale, ed in seguito a queste, che in tutto furono 12, non 
si ebbero più elevazioni termiche. 
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Con questo trattamento, associato alla somministrazione di salolo 
per via gastrica, lavaggi uretrali con soluzione di permanganato potas- 
sico al '/, p.1000, ad immobilizzazione assoluta dell'arto, si ebbe una 
miglioria nell’andamento dell’affezione sicchè in breve si iniziarono 
i movimenti di flessione della mano e delle dita pur rimanendo an- 
cora circoscritta al pugno una lieve tumefazione che è andata poi 
man mano riducendosi coi bagni caldi prolungati ed il massaggio. 

Il 1° agosto l’infermo è dimesso dall'ospedale ed inviato in lunga 
licenza di convalescenza. 

2° Caso. — I. R. da Vittoria (Siracusa), vicebrigadiere nei RR. CC. 
trasferito dall'ospedale militare territoriale di Tripoli a questo colla 
diagnosi di reumatismo articolara, fu ricoverato il giorno 20 giugno u. s. 
nel reparto sottufficiali annesso al reparto chirurgico. 

Ha 81 anno di età, padre e madre viventi e sani e due fratelli 
più giovani di lui, tutti in buona salute. Riferisce che non ha mai 
sofferto malattie d'importanza, ma è stato vittima della blenorragia 
di cui si contagiò la prima volta all’età di 15 anni e guarì dopo cinque 
mesi di cure. L'infezione si localizzò nell’uretrea anteriore prima, nella 
posteriore poscia e non dette luogo a complicanze di sorta. 

Si contagiò una seconda volta due anni or sono; la fase acuia 
della nuova blenorragia fu anche questa volta di breve durata, ma 
l’uretrite passò allo stato cronico, e da quel tempo ha dato luogo a 
facili e frequenti riacutizzazioni di entità trascurabile. 

Inviato in Libia nell'ottobre 1911 vi stette sempre bene fino al 
22 maggio u. s. quando fu assalito da violenti dolori al ginocchio 
destro cui seguì rapidamente la tumefazione dell’articolazione. Rico- 
verò nell'ospedale militare iocale, ed in seguito ad immobilizzazione 
dell'arto ed impacchi caldi ripetuti, i dolori in pochi giorni cessarono, 
ed il ginocchio si detumefece. 

Però, prima ancora che i fatti a carico dell'arto inferiore cessassero 
completamente, l’infermo fu assalito da dolori acutissimi al polso 
sinistro con rapida tumefazione dell’articolazione e successivamente 
anche del dorso della mano fino alla radice delle dita. 

È da notare che qualche giorno prima l’infermo aveva riportato 
al pugno sinistro una distorsione di lieve grado che non aveva la- 
sciato reliquati. 

Dopo qualche giorno dall’inizio della tumefazione del polso il gi- 
nocchio riacquistava il suo volume normale e la deambulazione, che 
si effettuava in molo perfetto, non risvegliava alcun dolore. Al con- 
trario, dolori sempre più acuti si risvegliavano nei tentativi di mo- 
vimenti della mano e di tutto l’arto superiore sinistro. 
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L'’infermo non ebbe mai febbre, ma la tumefazione divenne in 
pochi giorni molto marcata facendo assumere alla mano quell’aspetto 
caratteristico che è stato descritto nel precedente caso. 

Nel corso della terza settimana i sintomi si modificarono ; il do- 
lore, in seguito alla prolungata immobilizzazione, si mitigò notevol- 
mente, ma il regredire della tumefazione era molto lento, mentre au- 
mentava sensibilmente l’atrofia muscolare dell’arto. 

Rimpatriato sulla nave-ospedale Re d’Italia e ricoverato in questo 
reparto chirurgico, l’infermo fa notare quanto segue: Nell’aspetto 
generale si presenta valido e robusto, discretamente nutrito e sangui- 
ficato. Della passata affezione del ginocchio non si notano tracce 
poichè il processo morboso ha avuto una risoluzione favorevole e com- 
pleta. L’arto superiore sinistro è immobilizzato su di un palmare di 
legno perchè il polso è sempre tumefatto, come tumefatto è ancora 
il dorso della mano, ed alquanto la radice delle dita. 

Il cavo palmare è spianato, ma sono ben visibili le pliche che 
sono appariscenti anche sulla faccia palmare del polso. 

La cute ha colorito normale, e la temperatura di questa non è 
aumentata. Colla palpazione non si percepisce senso di fluttuazione o 
pseudo-fluttuazione, ma un lieve grado di pastosità in corrispondenza 
del pugno, ed una resistenza elastica del dorso della mano. 

Si'nota nell’arto una discreta ipotrofia e limitazione dei movi- 
menti in toto; i movimenti attivi del pugno sono quasi impossibili, 
mentre quelli tentati passivamente sono ancora dolorosi, e perciò osta- 
colati dall’infermo. 

Questi riferisce che qualche giorno prima della manifestazione 
della lesione articolare al ginocchio aveva notato un lieve aumento 
della secrezione uretrale e che nei giorni successivi, senza alcun trat- 
tamento locale, ma col solo uso interno di preparati salicilici si era 
di nuovo attenuata fino a scomparire totalmente dopo pochi giorni. 

L'esame delle urine, oltre ai comuni filamenti blenorragici non fa 
rilevare alcunchè di speciale. 

Dopo pochi giorni dall’ingresso in quest'ospedale, in seguito a pra- 
tiche di bagni caldi locali, in' principio associati alla somministra- 
zione di salicilato di sodio, la tumefazione del pugno andò riducen- 
dosi sicchè dopo poco più di un mese e mezzo dall’inizio dell’affezione, 
i movimenti del pugno si compivano di nuovo benchè in modo an- 
cora alquanto limitato e l’infermo abbandonava il palmare. 

Più lento invece è stato il ripristino dei movimenti delle dita, ma 
negli ultimi giorni di luglio anche questi erano abbastanza estesi e 
l’infermo fu inviato in licenza il giorno 8 agosto. 
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8° Caso. — Questo terzo caso è venuto a mia conoscenza per cor- 
tesia del capo-reparto della 2° medicina che ebbe in cura il soggetto. 

È una di quelle forme ostinatamente recidivanti nonostante le 
cure più assidue, forse perchè trascurata alla sua prima manife- 
stazione. 

P. A. soldato nel 29’ cavalleria Udine, individuo di apparente buona 
costituzione organica, senza dati ereditarii degni di ncta, ma col pre- 
cedente personale di una blenorragia sofferta diversi anni addietro. 

Riferisce che la sua infermità rimonta al 1910, quando, ancora 
borghese, fu assalito da un subîtaneo forte dolore nell’ articolazioni 
metacarpo falangee della mano destra, che si accentuava nei movi- 
menti, Le sofferenze si attenuarono lentamente fino a scomparire sicchè 
all’atto dell’arruolamento fu riconosciuto idoneo al servizio militare. 

Venuto alle armi, in seguito alle ordinarie esercitazioni, si mani- 
festò una tumefazione del polso destro con dolori acutissimi. In se- 
guito a tali fatti, l’infermo non ha potuto mai prestar servizio ed è 
passato dall’infermeria del corpo all'ospedale, e da questo alla licenza. 

Ultimamente fu dimesso da quest’ospedale nel mese di gennaio u. s. 
dopo una degenza di 65 giorni ed inviato a casa per 90 giorai, tru- 
scorsi i quali, presentando le note di una nuova riacutizzazione del- 
l’affezione fu ricoverato ancora una volta all'ospedale e, migliorato, 
inviato in lunga licenza di mesi sei in seguito a rassegna. 

Anche in questo infermo si riscontrarono le note di una blenorragia 
cronica e la coincidenza della manifestazione articolare in seguito a 
riacutizzazioni del catarro uretrale 

L'esame radiografico della mano e del polso non decelarono altera- 
zioni nello scheletro. 


* 
** 


Il reumatismo blenorragico sopravviene nel periodo acuto della ble- 
norragia, non prima del 15° al 45° giorno dalla manifestazione del- 
l'infezione; ma più spesso è una complicazione tardiva che può aver 
luogo nel corso di una blenorragia cronica, o quando lo scolo uretrale 
è addirittura cessato. 

Secondo Rollet lo scolo che accompagna l’artrite sarebbe abbon- 
dante, ma Fournier ha osservato che nella media dei casi, lo scolo è 
di mediocre intensità, ed in 8 su 39 osservazioni sue, lo scolo era 
<« scarsissimo, minimo, insignificante, ignorato dall’infermo ». Della 
stessa opinione sono Duplay e Brun, ed i casi suesposti pare confer- 
mino tale parere. 
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Sembra che una certa predisposizione a simile complicazione della 
blenorragia, sia costituita dalla diatesi renmatica, e più ancora, da 
un reumatismo vero precedentemente sofferto dal paziente, come pure 
mon mancano casi nella letteratura, che dimostrano come un'artrite 
blenorragica una volta sofferta rende taluni soggetti suscettibili di 
una manifestazione in un’articolazione o in un’altra ad ogni riacu- 
tizzazione della blenorragia. Altra cause ausiliarie sono le perfrige- 
ranti e le traumatiche. 

È una complicazione comune ai due sessi non solo, ma si riscontra 
ugualmente nei fanciulli in seguito ad oftalmite purulenta o a vulvo- 
vaginite, e, se la donna ne va meno frequentemente soggetta del- 
l’uomo, non è perchè, come da taluni fu opinato, l’affezione blenor- 
ragica nella donna si localizza più raramente nell’uretra. 

Prima d'ogni altro nella donna la localizzazione uretrale della ble- 
norragia non è affatto rara, e poi non è solo dall’uretra che il gono- 
cocco passa in circolazione. 

Piuttosto è il minor contingente che le donne offrono alla blenor- 
ragia che fa meno frequente l’artrite blenorragica in quel sesso. 

Del resto. osservando le statistiche a riguardo, mentre Ricord, 
Cullerier, Fournier ne citano pochi esempi, Brun, sopra 20 osserva» 
zioni cita 18 casi osservati nella donna, e da ciò conclude che l’artrite 
blenorragica nella donna è relativamente comune. 

L’artrite blenorragica può manifestarsi in forma di artralgia, idrar- 
trosì, artrite acuta, artrite suppurata. 

L'artralgia si localizza a preferenza nelle piccole articolazioni, e 
quelle del piede ne sembrano la sede prediletta; precede o consegue 
alle vere artriti. 

L'idrartrosi si riscontra più specialmente nelle grandi articolazioni 
e predilige in particolar modo quella dei ginocchio; appare in uno 
solo o in entrambi i ginocchi contemporaneamente. e presenta tutti 
i caratteri clinici di un versamento articolare comune con assenza di 
dolori locali e di reazione generale; vi è distensione della sinoviale, 
fluttuazione e, nel ginocchio, ballottolamento della rotula. Il Laboul- 
bène constatò che il liquido dell'artrite blenorragica è giallo oscuro, 
costituito da siero vischioso, alcalino, torbido o purulento, senza mu- 
cina, mentre quello dell’idrartrosi ordinaria è un miscuglio di sinovia con 
‘un liquido siero-fibrinoso citrino, analogo a quello della pleurite acuta. 

L'’artrite acuta è la più comune e fu studiata in ispecial modo da 
Duplay e Brun che ne dettero una esatta descrizione. 

Spesso la sua manifestazione è preceduta da artralgia così repen- 
tina ed intensa da rappresentare il punto di passaggio dallo stato sano 
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alla infermità che si rivelerà in seguito. E questa si afferma subito 
con un quadro clinico netto: tumefazione dell’articolazione, dovuta in 
parte al versamento endosinoviale, ma in gran parte alla infiltrazione 
del tessuto celluloso periarticolare. Ben presto la pelle si arrossa e la 
temperatura locale s'innalza, mentre al disotto della cute si manifesta 
una sensazione di falsa fluttuazione. I movimenti dell'arto sono sop- 
pressi e l'articolazione assume la posizione di riposo. 

Il reumatismo gonorroico colpisce le articolazioni non solo, ma 
il periostio, le guaine tendinee, i muscoli, i nervi, e perciò comprende, 
oltre le manifestazioni articolari e periarticolari, anche le non articolari 
o abarticolari studiate dal Ricord, isolate o in associazione colle prime. 

Spesso si hanno delle complicazioni muscolari, mialgie che accom- 
pagnano le atrofie muscolari parziali decorrenti colle artriti o conse- 
cutive a queste, ma l’atrofia può essere indipendente dal reumatismo. 

Lo stesso può dirsi delle complicazioni nervose sotto forma di ne- 
vralgie che preferibilmente si localizzano nei nervi degli arti inferiori. 

Più rare sono le complicazioni cardio-vascolari: cardiopatie ble- 
norragiche concomitanti o indipendenti dal reumatismo., 

Come innanzi si è detto, le artriti blenorragiche e le lesioni delle 
borse sierose hanno nella localizzazione qualche cosa che le differenzia 
dal reumatismo articolare acuto e dallo pseudo reumatismo delle ma- 
lattie d’infezione. 

Il reumatismo articolare acuto colpisce per lo più parecchie arti- 
colazioni, ed assume una forma migrante attaccando saltuariamente 
ora una, ora un’altra delle articolazioni, prevalentemente le grandi, 
mentre nel reumatismo blenorragico, di regola, solo un piccolo nu- 
mero ne è colpito, sia nello stesso tempo, sia successivamente, e ne 
possono essere affette anche talune (la sterno-cavicolare, la temporo- 
mascellare, quelle della colonna vertebrale) che ordinariamente non 
lo sono nel reumatismo articolare acuto comune. 

La forma poliarticolare che simula in qualche modo quest’ultimo 
già se ne differenzia per taluni caratteri sostanziali, ma essa è molto 
rara, ed in pochi giorni l'affezione si localizza in una o due articola» 
zioni prediligendo il ginocchio, il gomito, il pugno. 

Un'altra forma è subito monoarticolare con predilezione marcata 
per talune articolazioni che, per ordine di frequenza, sono il ginocchio 
ed il gomito, meno frequentemente sono sede di localizzazione del- 
l’affezione il collo del piede, il pugno, le articolazioni sterno-costali, 
la sterno-clavicolare. 

Talora le lesioni sono osteo-articolari, e tipo ne è la spondilosi 
rizomelica descritta da Pierre Marie (lesione anchilosante della co- 
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lonna vertebrale), ma talvolta l’osteo-artrite si è vista localizzarsi 
anche alla spalla ed all’anca con esito in anchilosi. 

Non sempre lo stato generale dell’infermo si altera notevolmente, 
ma talora un deperimento rapido e grave, e note di profonda anemia 
accompagnano l’affezione con febbre che può raggiungere i 39° e 40° 
e persistere finchè dura il processo infiammatorio, con dolori violenti 
e profusi sudori specialmente di notte. 

I dolori violenti e la rapida tumefazione sono poi più speciali della 
localizzazione monoarticolare che della poliarticolare. 

Certo non sono molte le note sintomatiche che differenziano l’ar- 
trite blenorragica dal reumatismo articolare acuto e dallo pseudo- 
reumatismo complicante le malattie d’infezione cui il Buchard ed 
il Bourcy lo ravvicinarono, ma alle suddette possono aggiungersi due 
altre considerazioni: la quasi costante presenza dell'agente patogeno 
nelle ricerche batteriologiche negli pseudo-reumatismi, e la facilità 
con cui questi suppurano. 

Al contrario le localizzazioni articolari della blenorragia non sup- 
purano quasi mai, e la presenza del gonococco eccezionalmente può 
constatarsi nei versamenti articolari. 

Se la suppurazione delle articolazioni affette da reumatismo ble- 
norragico avviene, essa è dovuta ad un'infezione secondaria per opera 
di comuni piogeni. 

I casi di artrite suppurata osservati da Velpeau, Bauchet, Richard, 
Haslung, rappresentano la varietà più grave tra le complicazioni ar- 
ticolari della blenorragia che talvolta ebbe esito letale, talaltra richiese 
)a demolizione dell'arto. 


* 
** 


Il decorso della forma acuta è piuttosto rapido, ed in pochi giorni 
o qualche settimana i sintomi si attenuano, e le articolazioni ritor- 
nano allo stato normale residuandone ancora l’atrofia muscolare. Ma 
una guarigione completa è rara, e più spesso le lesioni passano allo 
stato cronico. 

Il reumatismo blenorragico cronico consegue d'ordinario alla forma 
acuta, sia che questa si sia manifestata primitivamente come poliartrite, 
idrartrosi, artralgia, e colpisce un piccolo numero di articolazioni 
senza però risparmiare le più importanti. 

Può assumere due tipi differenti, il fibroso e il deformante, nodoso, 
pseudo-gottoso di Fournier. 

Nel reumatismo cronico deformante blenorragico, come in quello 
‘ordinario si riscontrano lesioni ossee, periostee, distruzioni delle car- 
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tilagini articolari. L’esito dell’affezione giunta a tal punto è quasi 
sempre plastico-anchilosante, e più di rado distruttivo; quest’ultimo 
più particolarmente è dell’artrite suppurata. 

Cornil all'esame istologico di un caso di reumatismo blenorragico 
anchilosante ha osservato la invasione della cartilagine articolare dalla 
sinoviale che la ricopre, e la sostituzione di questa a quella con ten. 
denza all’anchilosi fibrosa o ossea. 

Si ha perciò quale esito dell’artrite blenorragica che passa allo 
stato cronico un insieme di alterazioni nei tessuti articolari e pe- 
riarticolari che compromettono più o meno estesamente la funzio- 
nalità dell’articolazione: retrazioni tendinee, atrofia muscolare rapida 
e precoce, periostiti epifisarie, lesioni ossee, osteofiti, quest'ultime 
oggi meglio studiate coll’aiuto della radiografia sul vivo. 

La dattilite blenorragica, varietà relativamente frequente, dà alle 
dita della mano un aspetto caratteristico; per la sinovite tendinea e 
periostite, le dita della mano colpita diventano fusiformi (doigt en 
radis, di Fournier). 

Le guaine tendinee, specialmente quelle della faccia dorsale del 
pugno, e le borse sierose, sopratutto quella sotto calcaneare sono so- 
vente interessate. La fa/algia di natura blenorragica è consecutiva 
ad una borsite sottocalcaneare o ud una ossificazione delle fibre di 
inserzione calcaneare dell’aponevrosi plantari e del tendine di Achille. 

La prognosi di tale affezione, in vista dei possibili e frequenti 
esiti suddetti, è sempre riservata, e tale ancora deve farsi per le fa- 
cili recidive ad ogni nuova infezione blenorragica, o in seguito a 
cause inapprezzabili nella blenorragia a decorso cronico. 

Inoltre l’artrite blenorragica predispone alla tubercolosi dell’arti- 
colazione affetta rendendola suscettibile all’attecchimento del bacillo 
di Koch. 

La diagnosi è facilitata dalla presenza della blenorragia in atto o 
dalla residuale uretrite cronica, tenendo ancora presente che a guari- 
gione avvenuta di una blenorragia, si può avere una manifestazione 
articolare in diretta ed assoluta dipendenza di quella infezione. 

Un esame troppo superficiale dell'ammalato può falsare la diagnosi 
di natura dell'artrite specialmente quando la manifestazione è stata 
preceduta da un trauma, ed allora il traumatizzato si fa ammettere 
in una sezione chirurgica, 

Altra volta sembra di trovare in cause perfrigeranti l'origine del. 
l'artrite, e si diagnostica come artrite reumatica quella che invece è 
di natura blenorragica. 

Appunto con l’artrite reumatica a frigore, e colla traumatica l’ar- 
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trite blenorragica acuta viene facilmente confusa, e talora i sintomi 
locali e generali sono tali che la si confonde con un flemmone o con 
una linfangite. 

L'artrite a frigore è lenta nel suo sviluppo, e raramente si loca- 
lizza in una sola articolazione, e lento ancora è lo sviluppo dell’ar- 
trite traumatica, tranne che non consegua ad una ferita settica. 

La rapida apparizione di fatti acutissimi, la limitazione della lo- 
calizzazione ad una o ad uno scarso numero di articolazioni, l'assenza 
di migrazione da un'articolazione ad un’altra, e poi il lento decorso 
e la tendenza a diventare cronica, sono i caratteri clinici più salienti 
da tenersi presenti nella diagnosi di un’artrite blenorragica. 

Innanzi ad un quadro simile la causa della malattia la si troverà 
agevolmente in una blenorragia acuta. sub-acuta o cronica. 

L'esame batteriologico del liquido articolare, quando è positivo, 
concorre alla diagnosi. ma, come si è detto, non sempre, per varie ra- 
gioni, svela l’agente dell'infezione. 


* 
sa 


La cura dell'artrite blenorragica non esiste, dicono taluni, e l’af- 
fermazione non sembra esagerata. 

I rimedi che tanto efficacemente rispondono nella cura del reuma- 
tismo volgare, non hanno effetto in quello blenorragico, e le varietà 
di artriti con versamento, sia esso di natura sierosa 0 purulenta, vanno 
in genere trattate coi mezzi adottati per le forme consimili di artriti 
chirurgiche. 

L'artralgia si cura col riposo, coi rivulsivi, coi calmanti, tra i 
quali i più comuni sono i sali di chinino e l’antipirina. 

In tutti i casi è però necessario insistere nella cura locale: im- 
mobilizzare l'arto in posizione conveniente e mantenerlo così fino a 
che non sieno cessati i fenomeni acuti. 

L'immobilizzazione risponde come il migliore degli antiflogist; 
ed in poco tempo fa sparire l’edema e la tumefazione delle parti molli. 

Non bisogna essere corrivi a rimuovere troppo presto l'apparecchio 
immobilizzante per tema della possibilità che residui un’anchilosi, 
così pure, bisognerà riapplicarlo subito, ed esercitare di nuovo una 
adatta compressione quando i fatti acuti accennassero a ricomparire. 

Quando il dolore è cessato, quando la tumefazione è scomparsa, 
allora si imprimeranno all’arto movimenti passivi progressivamente 
più estesi, condiuvando tale cura meccanica coi massaggi ed i bagni 
caldi prolungati. 


i 
’ 


NINIL 


49 — Giornale di medicina militare — Fase, 
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Non ritengo sia il caso ricordare la lunga serie di rivulsivi una 
volta usati con pertinace insistenza nella cura delle artriti in genere: 
quasi tutti sono passati alla storia e non credo che vi sia chi simpa- 
ancora per ess 

Piuttosto nella cura dell’idrartrosi v'ha chi tende a seguire l’in- 
dirizzo terapeutico delle raccolte sierose cavitarie. 

M. Raimond consiglia lo stesso trattamento, la stessa tecnica che 
M. Gilbert (di Ginevra) ha proposto per la pleurite: « ritirare con una 
puntura 3 a 5 ce. di liquido sinoviale ed iniettarlo di nuovo sotto la 
cute dell'articclazione, poi applicare una medicatura compressiva ». 
L'iniczione può essere ripetuta ogni due o tre giorni se necessario, e 
la guarigione ha luogo in 8 0 10 giorni senza anchilosi. 

Il R. asserisce di aver guarito cinque ammalati di cui due ave- 
vano un piartro. 

Il Cassait, prof di patologia e terapia alla facoltà di medicina 
di Bordeaux, preoccupato dei disordini consecutivi alle artriti ble- 
norragiche nelle giunture e vicinanze, ha cercato di raccorciare il 
ibile la durata della malattia senza nuocere alla vitalità dei 


più po: 
tessuti. 

Tl suo metodo che chiama di #buni/luntement consiste nell'evacuare 
il siero o il pus dalla sinoviale articolare è praticare in seguito un 
lavaggio con acqua bollita mantenuta’ a 55°, 

L'applica specialmente al gincechio, ma lo consiglia per tutte le 
altre articolazioni: sterno-clavicolare, scapolo-omerale, omero-cubi- 
tale ecc, affette da artrite blenorragica, a condizione però che la rac- 
colta sierosa o purulenta sia abbondante in modo che la punta del- 
l'ago si possa muovere agevolmente nella cavità creata dalla raccolta. 

L'A. utilizza una siringa «di vetro della capacità di 20 ce., un tre- 
quarti di cirea 6 em. di lunghezza, ed in mancanza, dell'ago n 2 
dell’aspiratore di Dieulafoy. Si sterilizza ancora il recipiente dove 
si fa la mescolanza delle due acque bollite lungamente e recente- 
mente, l’una fredda, e l’altra mantenuta nel vaso di ebollizione di 
maniera che si possa ottenere la temperatura desiderabile. 

Si prepara l’infermo colle stesse cure come per una operazione di 
qualche gravità, si evacua il liquido e si iniettano 20 ce. di acqua 
bollita e mantenuta a 55°. 

Prima di fare uscire l’acqua si farà un massaggio dell’articolazione, 
e poscia si evacuerà l’acqua per aspirazione o liberamente, comparan- 
dola col liquido primitivamente estratto. Se questa fosse ancora pu- 
rulenta o fiocconosa, si farà una nuova iniezione ed una successiva 
evacuazione, ed all'occorrenza si rinnoverà la manovra, fino a che 
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l’acqua non uscirà ben chiara. Indi si applicherà una medicatura com- 
pressiva. 

Il dolore si attenuerebbe subito notevolmente, ma si avrebbe un 
rialzo di temperatura che però decrescerebbe fin dal giorno successivo. 

Spesso il lavaggio consecutivo alla puntura non sopprime d'un 
colpo tutto lo spandimento articolare, ma a capo di qualche giorno 
si avrebbe la ricomparsa di una certa quantità di liquido nella sino- 
viale che, evacuato ancora una volta, non si riprodurrebbe più. 

I risultati di tale metodo di cura sarebbero soddisfacenti perchè 
su 16 osservazioni raccolte dal Gentilhe si sarebbero avute 14 gua- 
rigioni con restitutio ad integrum, 1 guarigione con anchilosi, ed un 
effetto mancato per errore di tecnica. 

Alla cura locale non va disgiunto un trattamento atto a combat- 
tere la febbre e la profonda anemia che, quando esistono sono indice 
di una reazione dell’organismo all’infezione gonococcica. 

A tal proposito non posso tacermi sull'effetto assolutamente sor- 
prendente ottenuto in uno dei miei infermi coll’uso dell’ Elettrargolo 
somministrato per via ipodermica dopo isotonizzazione. 

L'azione battericida e quella attivante dei ricambi organici dei 
colloidi metallici è oggi riconosciuta, e la somministrazione di detta 
sostanza, sia che si pratichi per via ipodermica, sia per via endove- 
nosa, è assolutamente esente di tossicità. 

La dose da me iniettata fu di 10 cc. al giorno per via ipodermica, 
e l’effetto soddisfacente si ebbe a constatare già dopo la prima inie- 
zione con abbassamento della temperatura fino all’apiressia, e la scom- 
parsa dei profusi sudori notturni. Non fu perciò necessario elevarla 
fino ai 30-40 ce. al giorno come è consigliato. 

Nei casì descritti, data l'esiguità del versamento articolare non 
trovai l'indicazione del trattamento locale con detta sostanza che pare 
risponda assai bene nelle artriti con versamento, grazie al suo potere 
baitericida elevato. Ma nelle idrartrosi ed artriti blenorragiche puru- 
lenti, con versamento discreto l’E/ettrargolo iniettato in cavità arti- 
colare dopo puntura evacuatrice, in dose variabile da 50 a 200 ce. a 
seconda dell’ampiezza della cavità, deve corrispondere meglio dei co- 
muni antisettici. 
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A PROPOSITO DELLE NEVROSI RIFLESSE NASALI 


Per il dott. Alberto Balla, capitano medico, 
assistente onorario alla Clinica otorino-laringoiatrica della R. Università di Torino 
(Direttore: Prof. G. GrapENIGO) 


Il caso che forma l'oggetto della presente pubblicazione ed è occa- 
sione a che io tratti in modo sommario delle nevrosi riflesse del naso 
è stato già da me comunicato al XII Congresso della Società italiana 
di laringologia (Torino. Ottobre 1908); ma prima d’ora non ho potuto, 
per motivi indipendenti dalla mia volontà, illustrarne la storia cli- 
nica e fare quelle considerazioni che il caso stesso può suggerire. 

Sui riflessi nasali già numerose memorie (*) sono state pubblicate 
ond’è che a taluno potrà parer superfluo questo mio modesto lavoro, 
tuttavia sia la rarità dei disturbi nasali del mio paziente, sia lo scri- 
vere io in un giornale medico generico indurranno, spero, il lettore 
ad essermi benigno, 

I riflessi nasali (simpatie nervose del Tissot) erano già noti agli an- 
tichi: Ippocrate (n. 460 a. C.), Aristote (384-322 a. C.), Plinio il Vec- 
chio (23-79 d. C.), Galeno (181-200?), Areteo (2-2) ed anche ad Avicenna 
(980?.1037). E in Marziale si legge che nella compera degli schiavi, 
era uso servirsi d’odori di fiori per constatare se quelli avessero una 
tendenza all’epilessia [Kuttner (1)| e già allora si parlava di morte im- 
provvisa perannasamento di forti odori (Jurasz). Nè parecchie nevrosi 
nasali sfuggirono alla penetrazione clinica di Willis (sec. xv), 
Vieussens (1641-1720?), i quali stabilirono trattarsi di azione riflessa, 
di Iugrassias (1510-1580), Botallo (sec. xvi), Morgagni (1682-1771), 
Boerhaave (1668-1738) al pari che ai due sommi del xrx secolo: Portal 
e Morgagni [Abate (2)]. Fu tuttavia merito di Voltolini nel 1971 far 
passare, per dirla con Masucci (3), lo studio di tali alterazioni dalla 
fase empirica alla fase scientifica. E come capita sovente, mentre vi 
fu un periodo di tempo in cui una pleiade di disturbi nervosi o no, 
dell'organismo, come diremo in appresso, furono fatti dipendere da 
condizioni patologiche delle fosse nasali (e della rinofaringe), suc- 
cesse un periodo di tempo in cui si cadde nell’opposto, ritenendosi 


(*) Già nel 1904, Kuttner cita al riguardo 718 indicazioni bibliografiche (34, pag. 223) 
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come erronea tale primitiva opinione. Attualmente havvi tendenza 
ad applicare il vecchio motto di Ovidio: /n medio stat virtus e si 
è venuti ad nna disamina scrupolosa di tali disturbi organico-fun- 
zionali. 

Naturalmente non entrano nel nostro argomento le riviste pro- 
fessionali |Della Vedova (4)j, le alterazioni di quegli organi che per 
la immediata vicinanza alle fosse nasali sono più facilmente collate- 
ralmente colpiti, per propagazione di processi infiammatori ed infet- 
tivi, sia attraverso canali normalmente esistenti, sia attraverso l'o: 
per le vie sanguigne e linfatiche. E più specialmente mi riferisco ai 
molteplici disturbi oculari, secondari ad alterazioni delle cavità na- 
sali e seni annessi: lacrimazione, da differenziarsi dalla riflessa |[Ce- 
raso (5), Gellé (5)], esoftalmo, chemosi, paralisi del m. retto interno, 
dell’obliquo, retto inferiore [Baumgarten (5%)}, nenrite retrobulbare 
|Schmiegelow (6), Citelli (7)|, atrofia del nervo ottico e cecità |Onodi (8, 
Rosenberg e Baum (9), Snellen junior (10), Quix (11), Struycken (11), 
Burger (11), Devontripont (12), Haas (15), Baumgarten (14), Cunniu- 
gham (15), S.! Clair Thompson (16), Arslan (17), Davis (18), ece.] E 
Meyer (15) esaminando 88 casi di affezioni lacrimali, in cui l’epifora 
era il solo sintomo, trovò il naso normale in soli 7 casi; Birch Hirs- 
ehfeld (15), su 684 casi di affezioni oculari ne trovò 409 secondarie a 
sinusiti: Secondo Logan Turner il gruppo anteriore dei seni deve es- 
sere tenuto responsabile delle affezioni del bulbo, mentrechè il poste- 
riore deve esserlo per le affezioni retrobulbari. Nè pure intendiamo 
parlare delle complicazioni intracraniche e cerebrali delle sinusiti 
[Onodiì (19), Freudenthal (20 e 21), Huber (22), Hansan W. Loeb (23), 
Cozzolino (24), Orlandi (25), ecc.], nè delle alterazioni di altri organi 
secondarie ad affezioni nasali: alterazioni polmonari, specialmente si- 
mulanti la tubercolosi | Aboulker (26), Chauvet (27), Willis S. Ander- 
son (28), Leroux (29), Levy (30), Max Rosenberg (31); affezioni ga- 
striche |Hecht (82)], cardiache | Willis S. Anderson (28), R. Lévy (80)}; 
nè ancora intendo parlare delle po 
dizioni patologiche generali. 


bili alterazioni nasali per con- 


Tutto questo ho voluto sommariamente riferire per dimostrare 
quale e quanta parte il naso e seni annessi, anche indipendentemente 
dalle nevrosi riflesse nasali, abbiano in patologia umana, tanto che 
fu detto che questa sia stata osservata per un certo periodo di tempo 
attraverso il naso medesimo. 

Non saprei dare una definizione migliore delle nevrosi riflesse dal 
naso [da distinguersi dalle nevrosi della sensibilità comune del naso: 
iperestesia, parestesia] se non ripetendo quanto scrive Trifiletti 
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« Sogliamo intendere per nevrosi riflesse del naso quei molteplici fe- 
nomeni nervosi, soventi molesti e ribelli alla medicazione ordinaria, 
che si determinano per una lesione nasale, temporanea secondo alcuni 
e permanente secondo altri, che si ripercuotono, per così dire, sugli or- 
gani lontani ». In altri termini, possiamo, con Kuttner (84, pag. 33) 
intendere per nevrosi riflessa nasale la modificazione del riflesso nor- 
male (sternuto, lacrimazione), la quale nevrosi sarà un riflesso la cui 
via centripeta o centrifuga od anche entrambe siano nel naso! E a 
seconda appunto del decorso dell'onda d'eccitazione dell'arco riflesso 
Jurasz (35, pag. 658) e altri autori hanno distinte le nevrosi riflesse 
nasali in tre gruppi: 1) Nevrosi riflesse in cui l’eccitazione sensitiva 
parte dal naso el il riflesso provocato si stabilisce in organi situati 
al di fuori del naso; 2) Nevrosi riflesse in cui l'eccitazione sensitiva 
si trova nel naso e sì manifesta con nn riflesso nel caso; 3) Nevrosi 
riflesse in cui l'eccitazione sensitiva prende la sua origine in un altro 
organo ed è trasmessa in modo riflesso al naso, Altre due classifica» 
zioni dei riflessi nasali sono state date da Melzi e da Suîie y Medan. 
Melzi (36, pag. 27) ha distinto le nevrosi riflesse dal naso in tre gruppi, 
secondo la loro qualità, e cioè: Nevrosi di moto, nevrosi di senso, 
nevrosi vasomotorie. Suîie y Medan (37), ha raggruppati tali disturbi 
riflessi secondo le loro affinità cliniche e secondo l'apparato organico 
in cui si esplicano. E così egli li distingue in: 1) Riflessi le cui ma- 
nifestazioni hanno luogo esclusivamente nelle fosse nasali (vie respi- 
ratorie superiori): 2) Riflessi prodotti nelle vie laringea e bronchiale; 
8) Riflessi che si esplicano nell’apparato digestivo; 4) Riflessi la cui 
azione si manifesta nell’apparato circolatorio; 5) Riflessi che eserci- 
tano alterazioni nel funzionamento degli organi genito-urinari; 6) Ri- 
flessi che si producono nell'apparato uditivo: 7) Riflessi che hanno 
luogo nell’apparato della vista; 8} Riflessi le cui manifestazioni si 
esercitano nel sistema nervoso; 9) E come appendice, una serie di di- 
sturbi riflessi tra sè associati e formanti parte, secondo il raggruppa- 
mento di una affezione nasale clinicamente definita (rinitis spasmodica). 

< Ma tutte queste prove di definizione e di classificazione hanno 
disgraziatamente solo un valore teorico: ed in pratica poco ci ser- 
vono ». Kuttner (34, pag. 37), il quale così si esprime, ritiene tuttavia 
che la classificazione di Jurasz sia la migliore, per cui noi, seguen- 
dola (85, pag. 658), ed aggiungendo quei disturbi riflessi da Jurasz 
stesso non citati, tenteremo di dare l'elenco completo di essi disturbi 
riflessi dal naso 


1° gruppo. — Affezioni nervose degli organi respiratori: asma, 
spasmo della glottide, tosse [Lermoyez (38)!, respiro anche lentissimo 
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[St. von Stein (39): 5 atti respiratori al minuto primo], laringite e 
bronchite ricorrente; affezioni nervose degli organi circolatori. come 
irregolarità dell'attività cardiaca, tachicardia parossistica [Tonello (40), 
stenocardia, angina pectoris, pseudoangina di petto |Gradenigo (41)|, 
cardialgia: disturbi oculari: epifora, iperemia e edema della congiun- 
tiva e delle palpebre (*), blefarospasmo, strabismo, midriasi |Grade- 
nigo (42)|, anisocoria, difetto di accomodazione, astenopia, coroidite 
{Butler (43)], amaurosi, nistagmo |Ostino (44)!, restringimento del 
campo visivo ['l'rombetta (45), Shewrsburg (46), Wallis (16)], fotofobia, 
scotoma scintillante, sbadigli, salivazione (Frinkel), balbuzie [Biaggi 
(47), Bresgen, Gutzmanni, sigmatismo [Stern (48), Barth (49)]; ano- 
malie delle orecchie (otalgia, paracusia); anomalie della sfera geni- 
tale: dismenorrea, aborto dopo interventi nasali |Fliess, Zlatoveroff 
(50) (**)}; ties dolorosi |Inow (51)}, crampi del facciale e di altri nervi 
motori, cefalea (locale, nevralgica, cerebrale (Veckenstadt (52), Ca- 
sali (53), Ostino (comunicazione orale) Gradenigo (©4)]; nevralgie 
nelle regioni confinanti col naso o da esso distanti, zona toracico 
|Mahu (55) (***)|, gastralgia [Palombieri ({56)!, esofagismo [Joal (5T|, 
dispepsia | De Gennaro (58)|, sintomi di peritonite [Masucci (3)], emicra- 
nia, dolori muscolari: rigidità della nuca, artralgie (Moritz-Schmidt), 
versamenti articolari, eritemi, edema, alopecia, sudori unilaterali delle 
estremità |Trifiletti (33)), disuria |Rozier (59), Trifiletti (33)]), apro- 
sexia (****)| Butler (60), Delagrauge (61)], gozzo, morbo di Flaiani |Send- 
ziak (62)], corea, vertigine |Gradenigo (41), Massei (63), De Carli (64)!, 
Trifiletti (83)), incontinenza fecale |Rugani (65)!, 
10, catalessi [Schaef- 


enuresi notturna 
diabete, melanconia, agorafobia [Abate (2)!, 
fer (64)], neurastenia | Ikoyet, (67)] alienazione mentale (Rougier), di- 
stuirbi psichici vari, dopo interventi nasali | Kuyk (68), Luzzati (69)}. 

2° gruppo. ite nervosa o vasomotoria, corizza da fieno (Muy 
fever degli Inglesi), catarro autunnale, idrorrea nasale (*****), corizza 


da rose, eco. 


(*) Gradenigo (42) ritieno che più che fenomeni ri- 


fessi dal naso, debbano considerarsi il prodotto della diffusione delle lesioni catarrali 


pifora e le congiunti 


della mucosa nasale all'occhio. 
(**) Kuttner (34, p. 158) credo che si tratti di shok: nervoso, e non di 
(***) Hond ritiono che vi siano rapporti precisi tra la mucosa pituitaria e gran nu- 


iflesso nasale. 


moro di territori cutanei donde emanano i norvi sensitivi per recarsi al midollo wd 
al cervello [Mahu (55)! 

*) Gradenigo (42) ritiene che in pratica l'aprosexia si ri 
di quello che si creda, quando si interroghino opportunamente i pazienti. 


contri asani più spesso 


on tutta probabilità questo nevrosi riposano su un unico meccanismo di 


rillesso 6 si differenziano non nell'essonza, ma solo per la differenza del tempo della 


loro comparsa, por la graduale differenza dei loro sintomi o la differenza qualitativa 
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3° gruppo. — Corizza nervosa, iperemia e tumefazione della mu- 
cosa nasale, epistassi, forte eccitazione di sternuto, eritema, edema ed 
altre anomalie della cute del naso. 

Incidentalmente rammenterò che anche in seguito ad alterazioni 
auricolari sono state notate nevrosi riflesse. Ad es.: V. Urbantschitsch 
(74, 75 e 76) ha pubblicati casi di disturbo del linguaggio e della 
scrittura, di paralisi delle membra superiori ed inferiori, di formicolii 
nelle braccia e nelle dita, consecutivi a disturbi dell'orecchio medio 
ed esterno. Jacod (77) ha comunicato un caso di psicosi, legata ad 
una affezione acuta dell'orecchio medio, e così pure fu descritta l’epi- 
lessia riflessa, oltrechè di origine nasale, anche auricolare e persino 
faringea [Frey e Fuchs (78)j. Rimini (79) ha scritto su « Le turbe ri- 
flesse dell'orecchio e delle vie respiratorie superiori ». 

Di solito la nevrosi riflessa nasale è unica; altre volte si associano 
due 0 più nevrosi riflesse per la stessa causa nasale. Ad es.: Tormene 
(80) ha descritto una sindrome complessa sostenuta dalla presenza di 
un grosso rinolito, e cioè: nevralgia della seconda branca del trige- 
mino, ronzii persistenti all'orecchio sinistro, accessi epilettiformi (4-5 
al mese), vertigine quasi quotidiana, il tutto in una donna di 43 anni, la 
quale era affetta anche da otorrea sinistra! D'Ajutolo (81) comunica un 
caso di polifobia con altri disordini nervosi in un rinopatico di 25 anni 
e O. Masini (82) vertigine, spasmo laringeo e tosse accessionale in 
un paziente! 

I riflessi dunque variano da individuo ad individuo, ma nemmeno, 
come dice Abate (2), ci si può fidare che si riproducano da un giorno 
all'altro nello stesso soggetto. « Così lo stimolo » scrive lo stesso 
autore, « che ieri bastava alla produzione di un asma, di una epi- 
lessia, di un cardiopalmo, domani è possibile che divenga insufficiente 
per suscitare il benchè menomo disturbo che appartenga alla cate- 
goria dei riflessi ». 

Il gran numero dei rifl 
dubbio, deve evidentemente essere fatto dipendere dalla ricca va 
larizzazione delle fosse nasali, dalla intima correlazione che i ner 


i nasali abnormi, numero esagerato senza 
Po- 


delle influenze nocive occasionali » Jurasz (33, p. 674) . A tale genere di sindrome 
(di cui è prototipo la corizza da fieno, furono dati molti numi: Beschorner [citato da 
Jurasz. (35, p. 674)| ha riunito una cinquantina di differenti nomi. Circa la patoge- 
nesi relativa, mentre Daly (70) nel 1882 aveva parlato di teoria endonasale, per altri 


non si tratterebbe di nevrosi riflessa nasale, ma la si fa: 


Frankenberger (71)). Garel (72) incolpa anche il polline di altri vegetali. M. Krieger (73) 


opina che si tratti di fenomeni di anafilassi. 
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ste hanno coi centri nervosi e nervi che ne emanano, nonchè 
col simpatico. Forse il sistema linfatico entra in causa. [Recentemente 
Poli, Logan Turner e Broeckaert (83) hanno scritto sull’apparecchio 
linfatico del naso e della rinofaringe e dei suoi rapporti col resto 
dell'organismo, e Zwillinger (84) ha scritto sui linfatici della regione 
superiore del naso e sui loro rapporti cogli spazi perimeningei]. 

Le arterie delle fosse nasali provengono principalmente dalle ar- 
terie etmoidali anteriore e posteriore (rami dell’oftalmica), dalla sfe- 
nopalatina (ramo terminale della mascellare interna). La palatina di. 
scendente, la infraorbitale (rami pure della mascellare interna) e la 
facciale (per l'arteria del sottosetto) dànno rami accessori. 

I nervi delle fosse nasali sono di due ordini: di sensibilità gene- 
rale e di senso speciale. I primi emanano dal trigemino a mezzo dei 
seguenti rami: I) dalla branca oftalmica del Willis: 1) dal n. naso- 
ciliare : a) filetto sfeno-etmoidale (Luschka}), che penetra nel foro or- 
bitale interno posteriore e va a distribuirsi alla mucosa del seno sfe- 
noidale e delle cellule etmoidali posteriori; %) filetti interno ed esterno 
del nasale interno; il primo dà ramoscelli alla mucosa della parte 
anteriore del setto, il secondo alcuni piccoli rami alla mucosa della 
parte anteriore della parete esterna della fossa nasale; II) dal n. ma- 
scellare superiore: 1) dai nervi dentali posteriori per i filetti mucosi 
che danno alla mucosa del seno mascellare, 2) dal ramo dentale an- 
teriore, per i filuzzi nasali che si recano alla mucosa del canale na- 
sale; III) dal ganglio sfenopalatino [(Meckel) che dal n. mascellare 
superiore ha costituito parte della sua radice sensitiva (*)]: per il 
ramo pterigo-palatino (faringeo di Bock), che dà parecchi filuzzi alla 
mucosa della parte superiore e posteriore delle fosse nasali; 2) per il 
nervo sfenopalatino: a) n. sfenopalatino esterno (mucosa dei turbinati 
superiore e medio), 5) n. sfenopalatino interno (parete interna delle 
fosse nasali); 3) per il n. palatino anteriore, a mezzo del nervo na- 
sale posteriore ed inferiore (mucosa del meato medio, del turbinato 
inferiore e del meato inferiore). È superfluo aggiungere che l'organo 
di senso speciale della cavità nasale è dato dal nervo olfattorio i cui 
rami esterni si espandono sopra i cornetti superiore e medio, ed i cui 
rami interni si espandono sulla faccia profonda della mucosa della 
parte alta del setto. 

Le irritazioni, adlunque, che colpiscono i rami nasali del trige- 
mino ed il nervo oltattorio, sono trasmesse dapprima agli apparati 


(*) L'altra parte della radico sonsitiva del ganglio di Meckel proviene dal glosso- 
faringeo (grande petroso profondo) a mezzo del n. vidiano (Testut). 
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centrali e di qui possono passare alle vie motorie, vasomotorie 0 s 
cretive. « Se si pensa » scrive Jurasz (35, p. 667), « che il nervo ol- 
fattorio fuori del cervello può essere messo in unione all'intero si- 


stema delle vie centrifughe e che il trigemino già in importantissimi 
gangli (sfeno-palatino, otico, ciliare) contrae le più differenti anasto- 
mosi e che le sue radici comunicano con i nuelei di tutti i fasci 
motori (tranne il n. abducente) uscente dal midollo allungato, è com- 
prensibile come l’irritazione di senso o sensitivo degli elementi ner- 
vosi nasali, sotto circostanze favorevoli, siano trapiantati nelle regioni 
vicine e lontane del corpo ed a seconda delle vie sulle quali il pro- 
cesso si fa, può richiamare i disturbi più vari ». 

Come già dissi, fu Voltolini nel 1871 a stabilire nettamente la 
vera natura della nevrosi riflessa dul naso, col dimostrare la dipen- 
denza dell'asma di due pazienti dalla presenza di polipi nel naso di 
essi. Fu così dato un vero impulso alla spiegazione di una quantità 
di nevrosi riflesse, ed anzi, in modo esagerato, sicchè, come ho già 
accennato, si credette un momento di spiegare tutti i vari e molteplici, 
innumerevoli fenomeni della patologia umana con alterazioni nasali! 

Non tutti i punti delle fosse nasali avrebbero la proprietà, quando 
eccitati naturalmente od artificialmente, di provocare riflessi. Hack (85) 
dapprima parlò solo della zona anteriore del turbinato inferiore e più 
tardi anche dell’estremità posteriore dell’inferiore e del cornetto medio. 
Baratoux (86) ed Heryng (85) parlarono solo della zona posteriore del 
setto; Sandmann e Trasher (85) hanno ascritto la stessa proprietà al 
setto ed ai cornetti. Si è inoltre accertato che a determinati riflessi 
corrispondono determinati punti nasali. Torstensonn (85) dall’espe- 
rienza di 400 casi di asma nasale ritenne che il relativo punto spe- 
cifico di irritazione si trovi nella parte superiore del setto. E Fliess (85) 
ha localizzato il punto di provocazione della cardialgia di origine ner- 
vosa nel terzo anteriore del turbinato medio. Lo stesso Fliess (87) ha 
designate quali zone genitali del naso i turbinati inferiori ed i tu- 
bercoli del setto, e più precisamente nella dismenorrea quelli costi- 
tuiscono la zona în rapporto ai dolori di ventre @ questi la zona in 
rapporto ai dolori renali O. Masini (82) da alcune sue esperienze ri- 
tenne che tutta la mucosa del naso, più specialmente nei suoi due 
terzi anteriori [così pure la pensa Killian (88)], quando sia irritata 
artificialmente o morbosamente, possa essere capace di svegliare le- 
sioni d’innervazione passeggera o permanente, in diretto rapporto 
colla natura, estensione e grado dell'elemento. 

E dello stesso parere sono Cartaz (89), il quale persino dice che 
« lesioni identiche, su punti corrispondenti, possono dar luogo 


772 A PROPOSITO DELLE NEVROSI RIFLESSE NASALI 


a reazioni assolutamente diverse da un soggetto ad un altro » e 
Gradenigo (90) il quale scrive che: « l’intiera mucosa nasale può es- 
sere il punto di partenza di fenomeni riflessi, ma più specialmente la 
parte alta e la parte posteriore del naso, le parti cioè meno vicine 
alle aperture esterne che hanno conservato perciò una più squisita 
sensibilità ». 

Poichè la diagnosi di nevrosi ritlessa dal naso si basa su due prove: 
1) provocazione dell'accesso mediante l'eccitazione di una determinata 
regione della mucosa nasale, 2) cessazione dell'accesso colla sua cocai- 
nizzazione {Ostino (91)], e poichè la distruzione in un qualche modo 
(ad es.: galvanocauterizzazione) del punto d’ irritazione farebbe scom- 
parire il riflesso, gli autori vi si sono provati, allo scopo di affermare 
la diagnosi di ubicazione dello speciale punto di irritazione di un de- 
terminato riflesso di origine nasale. Non precisamente così, ma allo 
stesso scopo, di cioè porre dette diagnosi, sarebbe giunto Bonnier (92). 
Questi, sulla base di 60000 azioni della mucosa na- 
sale, ha stabiliti in quest’ultima molti punti, la cni eccitazione sol- 
lecita centri bulbari determinati sì da « vedere immediatamente ces- 
sare un gran numero di disturbi anatomo-fisiologici dovuti allo stato 
di epistasia in cui questi centri erano mantenuti talvolta da anni ». 
Egli ha inoltre stabilito che « alla supersposizione di questi centri 
bulbari di regolazione, dal basso all'alto, corrisponde una segmenta- 
zione periferica della mucosa nasale dall’innanzi all'indietro ». Ri- 
mandando il lettore al lavoro originale di Bonnier (92) per la presa 
di conoscenza di una tavola in cui sono indicati punti nasali e centri 
bulbari corrispondenti, mi limiterò ad una rapida enumerazione dei 
disturbi riflessi, quali Bonnier stesso li enumera: asma, asma da fieno, 
atonia polmonare dell’enfisema, broncorrea, disfonia, disartria, balbuzie; 
nevralgia facciale, cefalea ed emicrania frontale ed oftalmica; ties, 
corea, disturbi riflessi dell'apparecchio congiuntivale e lacrimale; ta- 
chicardia, bradicardia, palpitazione, angor cardiaco, malattia di Ba- 
sedow; dismenorrea, emicrania mensile, impotenza, spermatorrea, ere- 
zione dolorosa della blenorragia, lencorrea; incontinenza d’orina (anche 
nell’epilettico e, quando recente, nel tabetico), sciatica nei varicosi e do- 
lori della tabe, dolori emorroidari: stitichezza, diarrea, enteriti di 
vario genere, ptosi cecale, dolori appendicolari, ptosi e dilatazione del 
colon trasverso, coliche intestinali; gastralgia, ipercloridria, dispepsia, 
dilatazione del ventricolo, disturbi epatici (insufficienza, ittero): or- 
ticaria; diabete e tutti i disturbi dell’alimentazione elementare; ne- 
vralgie, emicrania degli artritici, diatesi vascolari e tutto quanto può 
dipendere dal bulbo nella elaborazione delle nostre secrezioni interne; 


vanoca uteri 
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vomito, vomito della gravidanza: disturbi faringei: disturbi dei centri 
della digestione di difesa (dinfilattici), i quali disturbi creano delle 
vere dispepsie interne e la siderazione dei quali centri costituisce l’ana- 
filassi; dermatosi varie; neurastenia, fobia, scrupoli, melanconia, os- 
sessioni; vertigine, rumori subbiettivi d’orecchio, sordità congesti 
disturbi oculo-motori! 

Sulla patogenesi dei disturbi riflessi dal naso, parecchio è stato 
scritto. Strane idee al riguardo furono riferite da De Gennaro (58) 
e per pura curiosità qui le trascrivo: Detti disturbi furono cioè messi 
in rapporto « ad un aliquid dirinum per Ippocrate, allo Stretto, al 
Lasso ed alle condizioni dei solidi per 'lemisone, ad un agente mor- 
boso aeriforme per Platone ed Aristotile, alle aberrazioni di Archeo per 
Vanhelmont, al moto per l’iatromatemacismo di Boerhave, ad uno 
eccesso 0 mancanza di forze per Brown, ad un più 0 meno di carbonio, 
idrogeno ed ossigeno per l’iatrochimismo, ad un’iperstenia od ipera- 
stenia pel controstimolo del Kasori; ad uno stato congestizio per la 
teoria congestizia del Broussais! » 

È merito di Hack (93) di avere cercato di s 


iegare la patogenesi 


dei disturbi riflessi dal naso sulla base di dati scientifici. Dapprima 


egli ritenne che detti disturbi fossero dovuti alla tumefazione del tes- 
suto cavarnoso sottomucoso ed a tensione del tessuto cavernoso, l'una 
e l’altra dovute primieramente ad uno speciale stato d’eccitazione 
della mucosa medesima; più tardi egli ammise che eccezionalmente 
« questo speciale stato di stimolazione della mucosa nasale, causa 
della nevrosi, potrebbe esistere senza tumefazione del tessuto caver- 
noso, ma che allora si accompagnerebbe ad iperemia di tutta la mu- 
cosa determinata da iperestesia delle fibre del simpatico ». Jara- 
toux (86) ritiene che i fenomeni riflessi siano dovuti al rigonfiamento 
dei cornettie specialmente alla congestione del loro tessuto caverne 
in dipendenza dei vasomotori. Frinkel (94) dimostrò con ricerche mi- 
ceroscopiche sulla parte anteriore dei turbinati inferiori che il gonfiore 
dei cornetti dipende da un processo infiammatorio della mucosa, con 
o limitata alla mucosa 


conseguente ipertrofia , ipertrofia il più sp 
medesima, ma che talora comprende anche il tessuto cavernoso dei 
cornetti. ora in zone circoscritte (tubercolo), ora in zone più o meno 
estese! E della stessa opinione è Schiffer (95). Hering (96) ammette 
che oltre ad esser causa di riflessi di origine nasale tumefazione 
del tessuto cavernoso del turbinato medio ed inferiore, lo sia anche 
ogni pressione o irritazione prolungata dei cornetti esercitata sul setto 
senza riguardo al diametro del punto compresso, ed alla consistenza 
del punto comprimente ! 
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Pare quindi accertato che in generale le condizioni dellacavitànasale 
atte a destare nevrosi nasali riflesse debbano distinguersi in perma- 
nenti: lesioni organiche ed effimere o passeggere: freddo, caldo, pol- 
vere, luce, emozioni psichiche [Ferreri (97)] e chimiche, meccaniche, 
elettriche [Gordon Wilson (98)] o come scrive Melzi (36, p. 54) per 
gli uni vi è solo congestione, per gli alti infiammazione. 

A sua volta Lichwitz (99) stabilisce due categorie di nevrosi ri- 
flesse: l'una causata da lesioni del naso o della faringe, lesioni eser- 
centi una irritazione meccanica sulle fibre nervose sensitive della 
mucosa nasale, una seconda riferentesi a nevrosi di origine centrale 
accompagnata, oltrechè da altri sintomi, pure da condizioni morbose 
naso-faringee. E secondo Ferreri (97) le cause dei disturbi riflessi na- 
sali andrebbero divise in due sole categorie, una nervosa (iperestesia 
del trigemino), e l’altra riferentesi a disturbi circolatori (vasomotori), 
entrambi dipendenti da speciali condizioni dell'organo olfattivo. 

Un certo distacco da quanto finora è stato detto, è dato dagli 
studi recenti di R. Levy (100) e Widakswich (100). Quegli esaminando 
due cornetti provenienti da pazienti affetti da nevrosi riflesse nasali, 
trovò nella mucosa un numero eccessivamente abbondante di fila- 
menti nervosi; questi, in + casi di asma nasale ed in 4 casi di ne- 
vralgia riflessa del trigemino, constatò nella mucosa del turbinato in- 
feriore numerosi filamenti nervosi a mielina. Probabilmente le ricer- 
che andrebbero intensificate da questo lato. 

Furono inoltre enunciate idee varie esplicativa dei disturbi riflessi 
nasali più comuni; necessariamente le saltiamo per non indugiarci 
troppo a lungo, limitandoci alle idee di Fliess sulla dismenorrea na- 
sale, come quelle che hanno prodotto una profonda impressione nel 
mondo scientifico. Secondo Fliess (101) nella dismenorrea si osserve- 
rebbero: 1) modificazioni infettive dei punti genitali nasali (per malattie 
esantematiche, difterite, influenza, eventualmente associate a sinusiti, la 
cuì presenza peggiora le condizioni locali; 2) congestione dei punti 
genitali tanto maggiore quanto più scarso è il flusso mestruale (con- 
dizioni frequenti nei primi tempi della pubertà); 3) chiusura del naso 
el emorragia negli anzidetti punti. 

Le lesioni nasali, concomitanti ai. disturbi nasali riflessi, non sì 
possono contare: quasi tutta la patologia del capo e dei seni annessi 
può essere presa in considerazione, perchè come dice Jurasz (35, pa- 
gina 662), ogni proci 


o è nelle condizioni di irritare i nervi estre- 
mamente sensibili e di provocare, sotto rapporti favorevoli, manife- 
stazioni riflesse. Però più spesso sono causa di queste i catarri cronici 
{più soventi gli ipertrofici), le neoformazioni, le deviazioni e le spine 
dlel setto, le sinechie, le cicatrici, i corpi estranei ed i parassiti. 
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Ora nasce spontanea la domanda del perchè tali disturbi riflessi, 
per quanto si presentino in numerose persone, non si abbiano ancora 
più frequentemente! Sono quindi stati studiati i vari fattori predi- 
sponenti, 

Parallelamente ad una disposizione locale anatomica (di questa ab- 
biamo già parlato), ad un aumento dell’irritabilità locale del trigemino, 
all'eredità di un nervosismo generale, all’età \le nevrosi riflesse nasali 
sono rare nei bambini), al sesso (Je nevrosi riflesse nasali sono più 
frequenti nelle donne); alla razza: i negri sarebbero immuni secondo 
Beard (102, no secondo .J. N. Mackenzie (102); alla stagione (estate: 
febbre da fieno), al clima, alle eventuali diatesi: artritismo |Bara- 
toux (86:, Eiras (103)], neuro-artritismo [Ruault (104)], agisce la di 
sposizione individuale. Questa consisterebbe in una eccessiva irrita 
bilità, sia come disturbo puramente locale nei singoli segmenti dell’arto 
riflesso |Jurasz (85, p. 660), sia come manifestazione di una nevrosi 
generale: isterismo, nevrastenia |Jurasz (35, p. 660), Bobone (105), 
Katz (106:| o da un esaurimento nervoso prodotto dall’eccessivo la- 
voro cerebrale, «dal surmenage intelleetuel e dalle preoccupazioni 
inerenti alla professione ed alla posizione del malato » | Bobone (105)]. 
Eiras (103) parla di nervosismo, ma non di isterismo, chè i suoi pa 
enti non erano per nulla suggestionabili e così pure parla di ner- 
vosismo Baratoux (86). 

Invece. Rossbach, Krause, Boecker, Heymann (107) ritengono affetti 
da isterismo o neurastenia tali pazienti, anche quando non vi siano altri 
sintomi di tali malattie e Roger (108) afferma che la malattia attuale (nel 
caso nostro: la nasale] ha resa evidente una predisposizione all’iste- 
rismo, che non attendeva che un'occasione per rivelarsi. E Kuttner 
(34, p. 33): « Come ogni neurosi, così si sviluppa anche ogni neurosi 
riflessa nasale sulla base di una modificazione morbosa delle condi- 
zioni del sistema nervoso, modificazione che, da Griesinger, designiamo 
come modificazione nervosa 0 psicopatica. Questa predisposizione può 
essere ereditata od anche acquisita nella vita intrauterina, alla nascita 
od anche più tardi nel decorso della vita ». Per dippiù lo stato di 
ipereccitabilità speciale del sistema nervoso dei pazienti, secondo 
O. Masini (82) sarebbe eventualmente aggravato dalla maggiore quan- 
tità di acido carbonico del sangue, per parziale modificazione dello 
scambio gassoso nei polmoni, causa la diminuita ampiezza delle fosse 
nasali e la conseguente diminuzione di libero passaggio dell’aria at- 
mosferica, 

Invece Gradenigo (41) riferendo quattro casi di vertigine di origine 
nasale e facendo notare che quella è tutt'altro che rara, ha potuto 
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osservare che non sempre sono necessarie particolari condizioni neuro- 
patiche dei pazienti. 

Certo non va, come giustamente dice Mengotti (109), a proposito di 
convulsioni epilettiformi da tamponamento nasale, trascurata l’ecci- 
tazione psichica per la paura dell'operazione, eccitazione psichica cle 
può provocare l’accesso in persona predisposta. 


* 
* * 


Esporrò ora brevemente la storia clinica del mio caso, aggiungendovi 
alcune considerazioni. 

Donna di anni Contagiata di sifilide, maritale, soffre nevrite ot- 
tica luetica: ebbe due aborti e condusse a termine una terza gravi- 
danza, colla nascita di una bambina, che, di 10 anni, pure è sifilitica. 

Dodici mesi addietro, la paziente scherzando con una amica ri- 
cevette una gomitata al naso; ne segui un'abbondante rinorragia, fre 
natasi spontaneamente dopo 3 ore circa. Risultata una occlusione na- 
sale progressiva, la paziente ricorse ad uno specialista. Ella afferma che 
questi praticò undici cauterizzazioni endonasali e che, subito dopo 
di esse, venne presa da un dolore vivissimo lungo il decorso del nervo 
sciatico destro, e dla uno stato paretico dello stesso lato e da cefalea 
violenta che l'obbligavano a letto. 

All'esame obbiettivo la paziente si dimostra in buone condizioni 


geuerali di salute. 

All'esame rinoscopico anteriore e posteriore, notasi una spina sot- 
tile del setto verso sinistra, che poco ostacola la respirazione nasale. Il 
turbinato inferiore sinistro, ridotto nella sua parte anteriore, porta la 
traccia delle cauterizzazioni, mentre colla coda riempie quasi completa- 
mente la relativa coana, il turbinato inferiore destro è medioeremente 
ipertrofico in tutta la sua estensione. 

Se collo specillo si toccano la parte superiore sinistra del setto 
ed il turbinato medio omonimo, si provocano intensi dolori nel campo 
del trigemino dello stesso lato: toccando invece il setto a metà della 
sua altezza ed a mezzo del suo diametro antero-posteriore, la paziente 


è colta da un dolore vivissimo allo sciatico sinistro, che dura alcuni 
minuti per dar luogo a dolori osteocopi della gamba omonima; contem- 
poraneamente si stabilisce una paresi del braccio corrispondente, sicchè 
l'ammalata non può più alzarlo, nè muovere le dita. Cocainizzando il 


punto del setto cessano i dolori e la paresi 
Nella nostra paziente adunque tre erano i disturbi riflessi: la ne- 
vralgia dello sciatico, la paralisi del braccio e la nevralgia del trige- 
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mino. Onde il nostro caso presenta un certo quale interesse per la plu- 
ralità di essi disturbi riflessi. 

La nevralgia del trigemino da causa nasale è abbastanza comune 
onde non ci tratterremo su essa. Di paralisi degli arti, per azione ri- 
flessa nasale, se ben m’appongo, Cartaz (89), Jurasz (35), Kuttner (34) 
Melzi (36) e Suîié y Medan (37; non parlano. E nella rimanente let- 
teratura a mia disposizione, nulla in proposito ho trovato. Morikava (110) 
bensì cita un caso [e Jo riferisco per analogia] di guarigione di para- 
lisi delle membra inferiori dopo adenotomia; ma già oltre alla defi- 
ciente respirazione nasale [causa d’indole meccanica] probabilmente 
si associava un disturbo di cattivo funzionamento del sistema ipofisario 
con cui la ghiandola di TLuschka ha presumibili rapporti. Delle ne- 
vralgie nel territorio dello sciatico solo trovo cenno in Kuttner (34. 
p. 220) e nel lavoro di Bonnier (92); almeno dalla letteratura a mia 
disposizione. Per cui il nostro caso presenta anche un secondo interesse, 
per la rarità di uno dei riflessi: la paralisi, e per la poca frequenza 
di un secondo : la nevralgia dello sciatico. 

Detti disturbi riflessi furono prodotti in primo tempo dall’ inter- 
vento nasale, in secondo tempo essi comparivano per il semplice con- 
tatto dello specillo. Più su abbiamo citato casi di neurosi riflesse, pro- 
vocati da atti operativi endonasali; alla quale frequenza di neurosi 
riflesse dal naso accenna Lermoyez (111), il quale per altro aggiunge 
che « compensano la loro molteplicità colla loro benignità ». Neppure 
egli parlava di nevralgie dello sciatico, ma solo, secondo Hack e Treitel, 
accennava alla possibilità, in coloro la cui suscettibilità nervosa sia 
assai grande, a che i dolori si irradino nel plesso cervicale e bra- 
chiale. 

La nevralgia dello sciatico, quale fenomeno riflesso dal naso, è in 
dipendenza della partecipazione del simpatico. Da tempo è nota la re- 
lazione tra quest’ultimo e neurosi riflesse nasali, le quali neurosi, a 
differenza di quelle che si trasmettono per il midollo spinale, sono 
spesso unilaterali [Nieddu Semidei (112)] e sono dovute ad alterazioni 
vasomotorie dei vasi che accompagnano inervi in causa [Franken- 
berger (72)|. Sono infatti da un lato conosciuti i rapporti, direi, di con- 
tinuità tra nervo mascellare superiore, ganglio sfeno-palatino, nervo 
vidiano, plesso carotideo ed il ganglio cervicale superiore, e dall’altro 
le connessioni del simpatico, a mezzo dei suoi rami comunicanti, col 
plesso sacrale, di cui il nervo sciatico è branca terminale. Detti rami 
comunicanti contengono due ordini di f.bre, ganglipete e ganglifughe, 
le quali ultime « vanno dal ganglio simpatico al nervo spinale, dove 
si dividono in due gruppi: alcune inflettendosi in fuori, passano nei 
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nervi spinali, con cui raggiungono la periferia, le altre si portano in 
dentro e raggiungono le radici spinali del nervo spinale e terminano, 
secondo Cajal, in parte nel midollo, in parte nel ganglio spinale » [Te- 
stut (113)]. A meno che senz'altro non si voglia ammettere una di- 
retta eccitazione delle fibrille del simpatico, contenute nella seconda 
branca del trigemino, eccitazione causata dalla congestione della mu- 
cosa nasale | Bresgen (114)]. La paralisi del braccio, a sua volta, è spie- 
gabile colle già citate connessioni del simpatico col nervo mascel- 
lare superiore e colle connessioni tra ganglii cervicali medio ed infe- 
riore colle branche costituenti il plesso brachiale. 

Poichè di solito il disturbo riflesso si ha dallo stesso lato della ca- 
vità nasale in cui sì esercita l’azione patologica o l'intervento ope- 
rativo è a domandarsi il perchè nel nostro caso, in primo tempo, i di- 
sturbi riflessi si siano avuti a destra, mentre che l’atto operativo fu 
fatto a sinistra. Quindi o bisogna ammettere la trasmissione dell'effetto 
attraverso l’anastomosi inferiore unente direttamente i due simpatici, 
od attraverso il ganglio coccigeo, se esistente, o bisogna formulare l'i- 
potesi di un fenomeno lontanamente paragonabile al fenomeno del 
transfert. 

È tuttavia strano che la stessa azione abbia provocato due diffe- 
renti ordini di riflessi: nevralgia e paralisi, È perciò logico il doman- 
darsi se non esistesse nella paziente una disposizione speciale per la 
manifestazione di questi due diversi riflessi; se cioè la paziente non 
fosse isterica. E precisamente questa domanda, ricordo, mi fu fatta 
dal prof. D’Ajutolo, quando leggevo la storia clinica della paziente 
stessa, al XIT Congresso della Società italiana di laringologia. Sap- 
piamo infatti, e già l'ho accennato, che dalla maggior parte degli au- 
tori è ammessa la necessità di una preesistente diatesi o predisposi- 
zione nervosa. E poichè nella paziente non eranvi segni, almeno appa- 
riscenti, di diatesi artritica, è logico pensare all’isterismo, per quanto 
di questo non esistessero sintomi caratteristici (zone cutanee di ane- 
stesia o iperestesia, bolo, ecc...). Sappiamo però che non sono infre- 
quenti i casi di isterismo monosintomatico; e per l'appunto dell’ isteria 
sono frequenti manifestazioni le monoplegie. Una prova che avrebbe 
potuto essere decisiva per la diagnosi di isterismo (prova di cui recen» 
temente mi parlava il Prof. Gradenigo) è quella di pennellare, in- 
vece che colla soluzione di cocaina, con acqua distillata i punti nasali 
d’irritazione e vedere se si ottiena parimenti che coll’anestetico la 
scomparsa della nevrosi nasale. Tale prova non ho potuto fare, perchè 
la paziente è attualmente sfuggita alla mia osservazione; ad ogni 
modo ho creduto accennarla per una eventuale applicazione. 
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La nostra paziente aveva anche contratta sifilide, È però poco 
probabile, secondo me, che tale malattia possa entrare in causa per la 
produzione dei più volte nominati disturbi riflessi nasali, non esi- 
stendo, tranne i dolori osteocopi, successivi agli accessi di nevralgia 
sciatica, alcuna manifestazione luetica, e la paziente essendo in buone 
condizioni di salute. Inoltre essi disturbi, non influenzati benefica. 
mente da adatta cura specifica, avrebbero dovuto indubbiamente esa- 
cerbarsi, anzichè presentare dei vari periodi di assenza, per poi esclusi- 
vamente ricomparire in seguito ad un’eccitazione della mucosa nasale, 
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CASUISTICA CLINICA 


SORDITÀ BILATERALE TOTALE DI NATURA ISTERICA, per il capitano 
medico dott. Massimo Campeggiani, assistente onorario alla clinica otorino- 
laringoiatrica di Roma. 


Storia. — I) soldato O. F. della classe 1891, aggregato alla 9° compagnia di sanità, 
mentre accudiva alle sue mansioni di attendente, nella mia abitazione, avvertì d'un 
tratto forte ronzio in entrambi gli orecchi, che durò circa 20 minuti, associato a 
sensazione molesta, quasi di dolore. 

Non si preoccupò di questo fatto, credendolo di nessuna importanza. 

In seguito però gli parve di non udiro più In voce delle persone, che erano nel 
vicino cortile: lo assalse allora l’idea di essere sordo, e provò un subitaneo senso 
di costernazione, di agitazione e di ansia, a cui segui un po’ di calma, confortata 
dalla speranza che il disturbo fosse passeggero. 

Ma non comprendendo che a stento le parole rivoltegli dalle persone di casa 
© ripetutegli a voce alta, gli insorse più forte In preoccupazione, l'ansia e la 
paura; avverti palpitazione, nodo alla gola e voglia di piangere. Successivamente 
manifestò sordità completa: accorgendosi solo dal movimento delle labbra che gli 
si parlava, rispondeva: « Non capisco, sono sordo ». . 

Mi fu quindi mandato al Policlinico, perchè lo visitassi. 

Era pallido in viso, coll'espressione evidente dello smarrimento, Aveva anda- 
tura regolare, non presentava il minimo disturbo dell’equilibrio, ma non percepiva 
memmeno la voce gridata in vicinanza dell'orecchio. 

Per mezzo di un interrogatorio scritto mi fece la narrazione dell'accaduto, di- 
chiarando che l’unico suo disturbo era la improvvisa sordità, che lo aveva col. 
pito in pieno benessere, non accompagnata però da vertigini; il ronzio iniziale 
era scomparso; disse che in precedenza non aveva avuto nulla di anormale nelle 
sue abitudini e nelle sue funzioni, e nessun incidente nel suo servizio; mi escluse 
dispiaceri di famiglia, contrarietà intime di qualsiasi genere. 

La parola era bene articolata, la voce regolare per timbro e per inflessione. 

All’otoscopia si riscontrò lieve otite catarrale con moderata stenosi tubaria, 
L'introduzione dell’aria per mezzo del catetere non apportò alcun beneficio. 

Non percepì il diapason fattogli vibrare a sua insaputa sul capo e sulla 
mastoide. 

L'esame elettrico fece rilevare presenza della vertigine voltaica, con 10 mil- 
liampères; ma nemmeno con corrente portata al massimo della tolleranza si riuscì 
a suscitare la sensazione sonora del nervo acustico. 

L'esame obbiettivo generale fu negativo. Si notò solo ipoestesia congiuntivale 
ed anestesia faringea; la sensibilità del condotto uditivo era normale. 

Egli si sottoponeva alle ricerche con docilità; talora appariva come ipnotiz- 
zato o assorto nei suoi pensieri; in genere però prestava attenzione e cercava di 
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comprendere dal movimento delle labbra quello che gli si diceva. Capi solo la 
parola « operazione > e la ripetè stupito. 

Dimostrava coscienza integra, facile emotività, talvolta ho visto empirglisi gli 
occhi di lagrime. 

Da questo esime emergeva la presunzione di essere di fronte ad un caso di 
sordità isterica; e pertanto feci accompagnare lO. all'ospedale militare per esservi 
ricoverato 

Conoscevo molto bene i suoi precedenti, avendolo per attendente da circa un 
anno, e mi aveva ispirato stima e fiducia. La diagnosi fatta alla clinica emergeva 
così limpida, che non mi balenò mai nella mente la eventualità di una simulazione. 

Ma una circostanza appurata il giorno seguente, quando mi recai all'ospedale 
per prendere notizie sull'andamento della malattia, poteva destare sospetto. 

Appena si seppe che il soldato O. entrava all'ospedale per sordità, tre testi- 
moni informarono che egli la stessa mattina, sentendo di un suo compagno an- 
dato in licenza per malattia d’orecchi, espresse pubblicamente la sua meraviglia. 

È vero che egli era stato in licenza pochi giorni prima, ma ciò non escludeva, 
anzi poteva rafforzare il desiderio di ritornarvi. 

Altro elemento di sospetto poteva sorgere dalla coincidenza della sordità con 
il fatto di essere egli attendente di un ufficiale comandato alla clinica otoiatrica. 

Ma ogni sospetto si dileguò quando, recatomi al riparto, seppi che egli aveva 
riacquistato l'udito e che era stato messo in uscita dall'ospedale per suo insi- 
stente desiderio. 

Da lui appresi che, dopo un paio di ore d’insonnia, aveva dormito tutta la 
notte fino alla mattina, quando per l’incubo di un sogno angoscioso (sognava la 
morte di una nipotina), si era destato; in quel momento suonavano le campane 
ed egli le intese. Conversò poi con l'infermiere di guardia, esprimendogli il pia- 
cere di sentirsi guarito. 

E la guarigione è stata duratura. 

Questa l’esposizione del caso, che merita di essere illustrato per la sua rarità 
e per l’importanza clinica e medico-legale. 

Pertanto ho accolto con vivo piacere l'invito del signor direttore dell'ospedale, 
colonnello medico Grieco cav. Giuseppe, di studiarlo e portarlo n conoscenza dei 
colleghi, insieme con le relative considerazioni. 


aa 


Espongo anzitutto le ulteriori indagini, praticate nei giorni successivi, le quali 
ci permettono di completare il sommario esime fatto durante il breve periodo 
della sordità, e di seguire il completo svolgimento del fenomeno. 

Anamnesi. — Il soldato O. ha padre e madre viventi e sani. Una zia materna 
è morta per malattia del sistema nervoso, di lunga durata, ma che egli non sa 
precisare. La sorella maggiore ha avuto due figli, di cui uno è morto di eclampsia. 
Dei fratelli, tutti simili a lui nel carattere, uno è spesso sofferente per gracilità 
della costituzione ed anemia. 

Egli non ha avuto malattie d'importanza, ma facilmente nell'inverno è andato 
soggetto a catarro bronchiale. 

Ha frequentate e compiute le scuole elementari, risultando spesse volte il primo 
della clusse. Occupato quale cameriere presso una facoltosa famiglia di Torino, 
fin dall’età di 14 anni, ha saputo sempre farsi benvolere per la serupolosa osser- 
vanza dei suoi doveri e per la sua mitezza. 
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Sotto le armi ha tenuto sempre ottima condotta. È modico fumatore, modico 
bevitore, non luetico. 

Esame obbiettivo. — Individuo di costituzione piuttosto debole, alquanto oli- 
goemico, ha le masse muscolari poco sviluppate, il pannicolo adiposo scarso, la 
pelle e le mucose visibili pallide (era stato pertanto dichiarato inabile alle fatiche 
della guerra). 

Presenta di patologico ipofonesi degli apici polmonari con respiro leggermente 
aspro, specie a sinistra, ed ectopia del testicolo sinistro (testicolo inguinale). 

Dichiara di sentirsi facilmente stanco e abbattuto. Ha spessissimo sogni, dei 
quali l'argomento in prevalenza è la famiglia; frequentemente essi sono paurosi, 
angustiati e accompagnati da sonniloquio, a voce tanto forte, da svegliare e spa- 
ventare i vicini, 

L'esame delle orine ha dato: P. S. = 1029, assenza di zucchero e albumina, 
fosfati abbondanti, in prevalenza alcalin: 

Esame neurologico. — Cranio ipsicetalo, viso ovale; motilità dei bulbi oculari 
normale, facciali alquanto ipotonici. Lieve tremore delle palpebre, della lingua e 
delle dita, I movimenti attivi e passivi degli arti sono normali. 1l dinamometro 
segna a destra 87, a sinistra 31. 

Riflessi. — Le pupille reagiscono normalmente alla luce ed all’accomodazione. 
Riflesso congiuntivale torpido, faringeo abolito. 

Manifesti i riflessi pettorali, accentuati gli addominali, il cremasterico, i pa- 
tellari; talora si riesce a suscitare il cubitale ed il radiale a destra. 

Non clono del piede, non Babinski, non Oppenheim. 

Sensibilità. — Lieve iperestesia tattile, termica e dolorifica generalizzata. 


Sensi specifici. 


Occhio. — Visione bilaterale uguale a ‘/, Campo visivo normale per il 
bianco e per i vari colori. Però nei diversi esami si è notata una facile stan- 
chezza, che richiedeva di alternare le prove con periodi di riposo. 

Naso. — L'esame del naso mostra lieve ipertrofia dei turbinati inferiori ed 
iposmia a destra. 

L'esame del gusto, in alcune prove, ha dato lieve ipogeusia a destra. 

Orecchio. — Sensibilità del padiglione e del condotto normale. Condotto udi- 
tivo ampio. Note di lieve otite media catarrale cronica. 


Esame del labirinto acustico. 


Voce afona percepita a destra = a 5,— m.; a sinistra = a b,— m. 
Orologio percepito » » a 0,75/m4;> >» a 0,75/m, 4 
Weber = non lateralizzato 

Rinne i & i a » = + 
Schwabach = accorciato pochi secondi. 

Gellò 0 i e 
Diapason di Bezold bene percepiti. 

Bacchette di Kònig = ultime percepite con difficoltà. 
Fischietto di Galton = bene percepito. 


Esame del labirinto non acustico. 


Equilibrio statico. — La stazione eretta sulla punta dei piedi ravvicinati, ad 
occhi chiusi, è tenuta con un po’ di difficoltà. 
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Equilibrio dinamico. — La marcia in avanti, così il salto, devia leggermente, 
ma non costantemente verso destra 

Non esiste nistugmo spontaneo. 

La prova della rotazione produce pallore, vertigine e senso di antirotazione, 
così intensi da disturbare l’esaminando per qualche minuto. Contemporaneamente 
si nota nistagmo postrotatorio in senso inverso alla direzione del movimento e 
di durata presso che normale. 

Prova termica di Baràny. — Iniettando acqua fredda si ha nistagmo diretto 
verso l'orecchio opposto con sintomi molesti di vertigine; iniettando acqua calda 
si ha nistagmo verso l’orecchio iniettato e lieve vertigine. 

Prove elettriche. — La ricerca della vertigine voltaica è positiva : la inclina- 
zione della testa avviene costantemente verso l’anode. 

La reazione galvanica del nervo acustico manca 

same pischico — E' di carattere timido, impressionabile: rispettoso verso i 
superiori e cordiale coi suoi compagni ; è piuttosto taciturno. Ha intelligenza co- 
mune, percezione pronta, buona memoria; ideazione normale per il contenuto e 
per l’associnzione, in rapporto con la sua cultura. Il tono sentimentale è piuttosto 
depresso, raramente sorride o scherza, ma è molto affettuoso; il senso morale è 
sostenuto dalla disciplina e dall’educazione religiosa; ha facile emotività ; l’ipe- 
restesia psichica trova perfetta corrispondenza con l'iperestesia somatica, Non è 
irascibile, non indolente però; talora mostra poca iniziativa, forse per il timore 
di non far bene. 

Quanto agli istinti si nota un discreto grado di frigidità sessuale, senza però 
alcun pervertimento ; assicura di non aver mai frequentate donne e di non aver 
mai fatto all'amore. Non esclude però che, a suo tempo, si ammoglierà. 


eli 
Dopo circa 20 giorni un ultimo esame ha fatto rilevare: 
Voce afona percepita a m. 8. 
Orologio percepito » » 4/4 
Bacchette di Kòni tutte percepite 
Schwaback = non più accorciato. 
Costanti i risultati dell'esame elettrico. 
La turba funzionale quindi era completamente e definitivamente scomparsa; 
e l'udito, dopo vari mesi, si conserva perfetto. A 


Riassumendo : si è trattato di una sordità bilaterale totale improvvisa, insorta 
come unico disturbo, senza causa apparente, nel completo benessere, e scomparsa in 
seguito ad una emozione, con uno strascico di lieve ipoacusia, dileguatosi in breve 
tempo. 

Il risultato dell’esame locale e generale, il decorso dell'affezione portano ad 
un concetto diagnostico univoco, ad una diagnosi diretta di sordità isterica. 


Il Castex divide la sordità in: traumatiche, riflesse, nervose, psichiche, tos- 
siche, in rapporto con lo stato generale, e centrali. Nel paragrafo delle forme ner- 
vosw classifica quelle presentate dagli isterici e da altri neuropatici ; ma soggiunge 
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che il numero di esse, col progredire della coltura medica, è andato diminuendo, 
e secondo Kramer è sceso dal 50 p. 100 al 4 p. 100. 

Pertanto dobbiamo uniformarci al concetto generale di ammettere il disturbo 
fanzionale solo quando abbiamo potuto escludere ogni lesione organica capace di 
spiegare il quadro morboso. 

La sordità sappiamo che può dipendere da molteplici lesioni a svariatissima 
localizzazione, e il relativo esame impone anzitutto di ricercarne la sede: è una 
malattia dei mezzi di trasmissione, o dell'apparecchio di percezione ? o il pro- 
cesso, esulando dall'orecchio, colpisce le vie di conduzione ai centri cerebrali, o 
i centri stessi ? 

Non meno importante è ricercarne la natura 

In molti casi il modo con cui si è stabilita la sordità serve ad indirizzarei 
verso la giusta diagnosi 

Lo Chavasse a tal proposito divide le sordità in: 

Recenti e nettamente intermittenti; 

Confermate, stazionarie o progressive ; 

Improvvise 

Nell'ultimo gruppo comprende quelle dovute a : 

Tamponi di cerume, rinofaringite intensa con catarro infiammatorio della 
tromba e catarro acuto dell'orecchio medio; 

Isterismo, sifilide, traumatismi, sindrome di Menière; 
e quelle accompagnate da turbe sensitivo motrici, anemia, congestione, menin- 
giti, febbre che faccia pensare alla diffusione di un processo settico al labirinto. 

Ed il compianto maggiore medico Ostino scriveva : 

Nelle sordità improvvise, quando non ne sia causa un trauma, domanderemo 
al paziente: 

1°, se la ipoacusia l’incolse al mattino, dopo essersi lavata la faccia: carat- 
teristica dei tamponi di cerume; 

2°. se è affetto da occlusione nasale (e l'esame obbiettivo confermerà le as- 
serzioni del paziente), si tratterà in questo caso di sordità temporanea da ostru- 
zione della tuba Eustachiana, che migliorerà con l'introduzione dell'arii 

8°. escluso il trauma ed i due momenti etiologici su descritti, non ci rimane 
che ammettere o un'emorragia labirintica (da emotilia, sifilide ecc.), o una sor- 
dità isterica, o (casi rarissimi) una metastasi da orecchioni. 

Le circostanze esposte nei primi due numeri, riguardanti l'orecchio esterno e 
medio, non ricorrono nel nostro caso. La lieve otite catarrale, con sufficiente per- 
meabilità della tromba, non basta a spiegare l'imponente grado del disturbo. 

E facilmente si può escludere un’affezione dell'orecchio interno. La anamnesi 
è negativa, mancano fatti circolatori, infettivi, e tossici, disturbi dell'equilibrio 
e ogni altro sintomo che possa far pensare ad una lesione primitiva o secondaria 
del labirinto o delle terminazioni dell’acustico. La esclude anche l'esame elettrico. 

L'affezione dunque esula dall'orecchio. 

Ma anche risalendo le vie acustiche, non è possibile rapportarla ad alcuna delle 
note malattie organiche della fossa cranica posteriore, del ponte, della capsula 
interna (per citare le tappe principali) o della corteccia. 

Mancano sintomi generali o locali di un processo flogistico, disturbi di pres- 
sione intracranica; turbe motrici o sensitive sistematiche, manifestazioni conco- 
mitanti a carico di altri territori nervosi; con l'abolizione assoluta dell'udito, 
contrasta l'integrità della coscienza, del linguaggio e di tutte le funzioni. 
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Quindi senza un lungo giro di diagnosi differenziali, si può con certezza escla- 
dere anche una lesione organica dei centri nervosi. 

Che cosa rimane a discutere? La possibilità di una forma funzionale, o il 
dubbio di una simulazione. 

La forma funzionale delle malattie auricolari è ammessa dai neuropatologi e 
dai cultori della specialità. 

Lo Gendrin per primo nel 1846 osservò l'anestesia degli organi dei sensi nel- 
l’isterismo; tale reperto fu confermato nel 1847 dal suo allievo Henrot, il quale 
fece anche uno studio sull’isterismo monosintomatico ; fu illustrato con maggiori 
dettagli dal Briquet nel 1859, e sancito nel 1875 dallo Charcot e dalla sua scuola. 

Gli otologi pubblicarono molte osservazioni, raccolte poi e coordinate dal Gra- 
denigo, il quale investigando con esatti criteri diagnostici quelle manifestazioni 
che prima non erano bene conosciute, col contributo e la illustrazione di numerosa 
casistica personale, fondò nel 1895 un nuovo capitolo di otologia, relativo alle 
manifestazioni auricolari dell'isterismo. 

In seguito apparvero altri lavori sull'argomento. Cito per la sua speciale im- 
portanza quello dello Chavanne. 

Stabilita la diagnosi di natura, vediamo se è possibile precisare in quale punto 
si è estrinsecato il disturbo funzionale. 

Sappiamo che lo stimolo sonoro, pervenuto all'orecchio interno per via aerea, 
© per via osteotimpanica, prosegue attraverso il nervo acustico fino al ponte, e 
per il tramite della via centrale acustica (posta al lato esterno del fascio sensi- 
tivo) è trasmesso alla corteccia dello stesso lato e del lato opposto, perchè sul 
pavimento del quarto ventricolo e nella parte ventrale del ponte, avviene una 
decussazione incompleta delle fibre nervose. 

Secondo le esperienze del Munk, Luciani e Tamburini il centro dell'audizione 
è situato nella faccia conversa della prima e seconda circonvoluzione temporale. 

Nella prima, sia a destra che a sinistra, parte anteriore, è localizzato il centro 
sensoriale acustico, come ha dimostrato sperimentalmente anche l’Allbutt, (il 
quale con la distruzione di questa zona da entrambi i lati ha determinato la 
sordità totale, ossia la perdita della sensazione acustica) e come dimostrano i 
casi clinici riferiti da vari autori (Friedliinder, Mills, Mott). 

Oltre il centro sensoriale acustico, dove lo stimolo determina un'impressione 
non qualificata, un'audizione semplice, vi sono altri centri contigui, dove son de- 
positati i ricordi delle immagini acustiche, e servono a differenziarle. 

Per le parole ne è dimostrata la localizzazione dietro quella del centro prece- 
dente, nella prima e seconda circonvoluzione temporale; è il centro di Wernicke, 
il quale, secondo il parere della maggioranza, funziona solo nell’emisfero sinistro; 
e la distruzione del suddetto centro dà la sordità verbale, che consiste nella per- 
dita della memoria e del significato delle parole udite, per cui si sentono, ma 
non sì comprendono, come si trattasse di lingua straniera. 

Analogamente per differenziare i rumori ed i suoni, riconoscerli e riferirli alla 
loro sorgente, esiste un altro centro nel lobo temporo sfenoidale, centro non bene 
localizzato, ma distinto da quello di Wernicke; e la clinica dimostra ammalati, 
i quali non comprendono le parole, ma differenziano i suoni. 

Per avere poi l'associazione psichica della parola con l’idea che vi corrisponde, 
ssia la funzione recettiva completa del linguaggio, bisogna che l’immagine acu- 
stica sia trasportata, mediante altre vie, fino al cosidetto centro mentale o ideo- 
genoJdel Grasset. La lesione di queste vie mette nelle condizioni del bambino e 
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del pappagallo, che sentono le parole, le ripetono, ma non le comprendono: è questa 
la sordità psichica, che si riscontra sopratutto nei neuropatici (Castex). 

La forma funzionale può assumere tutte e tre le varietà suddescritte di sor- 
dità totale, verbale o psichica. Nel nostro caso il disturbo è quindi localizzabile 
alla prima stazione dei centri corticali, quello dell’audizione bruta. 

Ma, dice l’Allbutt: tutti fenomeni dell’isterismo sono funzionali, però non 
tutte le malattie funzionali sono isterismo; nè l’isterismo è un semplice limbo in 
cui vadano affondati tutti i casi ‘nervosi, che non comprendiamo. 

Rimane quindi a dimostrare che il soldato O. è un isterico, e che la sua sor- 
dità ha i caratteri della forma isterica. Indi discuteremo se poteva essere un si- 
mulatore. 

La diatesi isterica si riconosce da tutti nel soggetto giovane o adolescente, 
emotivo e impressionabile, che arrossisce, si fa pallido, si commuove, perde lu 
calma per un nonnulla. 

I) Déjérine nelle cause distingue il fattore ereditario e quello individuale, che 
contribuiscono alla sua caratteristica mentalità. 

Ad un certo stadio della vita l'individuo non è che il rapporto fra la perso- 
nalità antecedente e gli avvenimenti successivi, che l'hanno modificata. La spe- 
ciale educazione, il genere di vita possono infatti determinare la preoccupazione, 
lo scrupolo, l'incertezza morale, il difetto di fiducia in sè, la diminuzione del 
controllo individuale, l'emotività, la natura sensibile, come si dice; e su essa in- 
fluiscono anche le condizioni fisiche. 

Nel nostro caso, sebbene non grave, esiste una tara ereditaria neuropatica: la 
malattia della zia e del nipote, il carattere famigliare, 

Esistono le circostanze di età, di ambiente in cui egli è cresciuto (costretto a 
servire fin da bambino in una casa facoltosa e di molta etichetta), e la salute 
alquanto scadente. 

Aggiungiamo il fattore della vita collettiva, come occasione di contagi psichici, 
e le disciplina, come causa inibitrice delle facoltà mentali, già oscillanti; ed 
avremo un sufficiente cumulo di cause predisponenti. 

Nelle manitestazioni della diatesi troviamo la suscettibilità alle emozioni, la 
facile paresi vasomotoria (pallore), la palpitazione, il nodo alla gola 

Le stimmate secondo la scuola della Salpètrière sono essenzialmente tre: pre- 
senza di anestesie, limitazione concentrica del campo visivo, zone isterogene. 

Nel nostro soggetto troviamo la presenza di alcune anestesie (congiuntivale, 
faringea caratteristica, iposmia a destra), mentre prevale la iperestesia, anch'essa 
propria della neurosi. 

Mancano evidenti zone isterogene ed il restringimento del campo visivo, che 
è la stimmate classica, secondo Charcot; esiste però il facile esaurimento della 
visione periferica, frequente negli isterici, secondo l’Allbutt. 

Notammo: ipotonia dei facciali, movimenti involontari (tremori delle mani e 
della lingua), aumento doi riflessi, prove di corticalità debole, e deficiente funzione 
inibitoria. Vi si aggiunga la sindrome onirica, con vivacità di sogni, prevalen- 
temente angosciosi, e sonniloquio. 

All'esame somatico riscontrammo qualche nota degenerativa: cranio ipsicefalo, 
ectopia testicolare; ed all'esame psichico depressione dell'umore e frigidità sessuale. 

Tutto un insieme questo che non è imponente, tanto che l’O. passa come in- 
dividuo normale; ma caratterizza un difetto di sviluppo psichico con anomalie 
della sfera sessuale, capisaldi della teoria del Freud, e corrisponde alla stato ge- 
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nerale dell’isterico. In esso difatti quanto minore è la evoluzione e la consolida- 
zione della psiche, tanto maggiore è la impressionabilità dei sentimenti, la sug- 
gestionabilità, e tanto più facile il perturbamento del rapporto fra la coscienza e 
il contenuto sub-cosciente, la estrinsecazione di fenomeni a carico dei centri sen- 
sitivi, motori, viscerali, vasomotori o trofici. 

Ma fin d’ora fissiamo che tale manifestazione resta allo stato potenziale e di 
ordinario tace, perchè la disposizione cerebrale non è tutto; per la liberazione 
degli automatismi occorrono i momenti causali, come alterazioni del ricambio, 
disturbi psichici e fisiologici, suggestione, autosuggestione, ecc. 

Vediamo se l'anestesia presentata du] nostro ammalato ha lo svolgimento e i 
caratteri dell’anestesia isterica. Secondo l’Allbutt i caratteri delle svariate mani- 
festazioni dell’isterismo sono i seguenti; 

a) L'apparizione parossistica lascia talora, per intervalli, completamente li- 
bero l’ammalato, tal’altra comparisce e scomparisce con estrema repentinità. 

b) Anche le manifestazioni ostinate, che durano a lungo, sono suscettibili 
di risoluzione completa e possibilmente repentina, 

©) Sono dominate dalle influenze mentali e morali, oppure sembrano” dotate 
di una specie di spontaneità, insorgendo e scomparendo senza alcuna causa ap- 
prezzabile. 

d) Incongruenza e mancanza di proporzione tra i vari sintomi, e fra i sin- 
tomi e lo stato generale dell'individuo. 

Il nostro caso già ad un esume superficiale s'inquadra a perfezione nei carat- 
teri stabillti dall’autorevole neuropatologo inglese. 

Soffermiamoci però ad esaminare i singoli momenti del fenomeno alla luce 
delle cognizioni ormai indiscussamente acquisite. 

Insorse nel completo benessere, come unico disturbo, senza causn apparente, 
all'infuori di una lieve otite catarrale. 

Questa evenienza nell’isterismo è stata già dimostrata possibile du numerose 
osservazioni, 

Il Gradenigo dice appunto che la sordità isterica talora è legata ad emiane- 
stesia sensitivo-sensoriale e talora invece no; anzi spesso s'incontra quale sin- 
tomo isolato della neurosi, ed è occasionata, per lo più negli individui predisposti, 
da lesioni periferiche dell'organo dell'udito, le quali costituiscono il sustrato ne- 
cessario, la causa determinante della localizzazione auricolare. Ed insiste sul'fatto 
che tali lesioni non possono spiegare il grado della riduzione dell'udito, tanto sono 
leggere; esse talora sfuggono persino e passano in seconda linea accanto alla gra- 
vità ed imponenza dei sintomi funzionali. L’anestesia acustica è imputabile al 
l’isterismo e non alle lesioni organiche, le quali dovrebbero essere gravi, per es. 
difficoltata vibrazione della staffa, numento di pressione dell'orecchio interno per 
eccessiva retrazione degli ossicini, iperemia del labirinto, lesione del nervo acu- 
stico. Nel nostro caso lo dimostra la breve durata del processo e la completa gua- 
rigiune. Esistono inoltre esempi di sovrapposizione di disturbi auricolari a lesion] 
anatomiche di altri organi e sistemi (occhio, faringe, laringe, sistema nervoso in 
genere). Come pure si possono avere alterazioni funzionali su affezioni organi- 
che dell'udito in individui isterici, e tali alterazioni sono variabili ed influenza- 
bili per es. con l'elettricità, gli stimoli acustici intensi, la cocuinizzazione endonasale. 

Chavunne, partendo dal concetto che l'anestesia isterica può essere constatata 
in tutti gli organi e tessuti che nello stato fisiologico manifestano della sensibi- 
lità, qualunque ne sia il modo, mette in evidenza come, mentre da una parte l'i- 
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sterisno può determinare manifestazioni in orecchi sani, o esagerare quelle di una 
lesione auricolare; dall’altra le lesioni auricolari possono provocare i fenomeni 
isterici, o esagerarne l'intensità, ovvero richiamare la localizzazione della neurosi. 
Basta a ciò un fatto locale insignificante ed insufficiente di per sè a dare la sor- 
rdità (come corpi estranei, escoriazioni del condotto, otite catarrale). 

La lesione organica quindi può essere la chiave dei fenomeni osservati. 

Nell'isterismo, affezione caratterizzata appunto dalla maggiore o minore labi- 
lità del sistema nervoso, gli stimoli periferici possono determinare fenomeni per 
estensione, durata ed intensità molto più gravi che în condizioni fisiologiche. L'a- 
zione riflessa in genere noa è proporzionata alla intensità del!o stimolo periferico 
e nel nostro ammalato all’affezione organica. La forza determinante altera l’equi- 
librio psichico; la forma e l'intensità, colle quali si manifesta il disturbo, non 
dipendono più dallo stimolo, ma dal terreno in cui si esplica. 

Ed in qual modo si è sprigionato lo stimolo dallo stato anatomico che pree- 
sisteva latente? 

Secondo Charcot lo stato di temporanco intormentimento (simile allo shoch lo- 
cale traumatico) può costituire la base per suggestione di una paralisi motrice o 
sensitiva. Ed il Bernheim non vede nella sordità isterica che un fenomeno di au- 
tosuggestione. 

Per quanto l'elemento ideogeno abbia gran parte nello svolgimento di esso, se- 
condo Russel Reynolds, Moebius, Trombetta, ha innegabile valore eziandio il mo- 
vente emozionale, già ammesso dal Briquet. 

Anzi il Déjérine così si esprime: tutti gli accidenti che non hanno origine in 
un traumatismo emotivo, che non si rapportano alle diverse modalità dell’emo- 
zione fisica, 0 che non sono dovati all’inibizione emotiva d'un certo numero di rap- 
presentazioni mentali. non sono accidenti isterici. L'isterico è insomma un grande 
emotivo, che sotto l’azione inibitrice delle emozioni registra ed ammette senza di- 
scuterlì i fenomeni risultanti dallo shoch patito. 

Ma nel nostro ammalato apparentemente non vi fu alcuna azione emotiva. Do- 
vremo perciò rinunziare a spiegarci l’origine del fenomeno? Io credo di no, e stimo 
opportuno insistervi anche nell'interesse della prognosi, 

L'emozione, secondo il Déjirine, può essere d'origine esteriore ed interiore; 
vi sono i grandi shochs emotivi e le piccole eccitazioni emotive e tutte le nuances 
intermediarie. Le emozioni d'indole interna hanno una parte preponderante e pos- 
sono esser rappresentate da una semplice idea: « On peut faire de l’émotion pour 
un simple idée, qui franchit le seuil de la conscience. songer à la mort d'un étre 
qui vous est chèr, à la ruine qui vous guette, au déshonneur possible, à la ma- 
ladie imminente, et, sans qu’ de telles pensées il y ait quelque fondement objectif 
que ce soit, ce Îa suffit à eréer des réactions émotives ». 

E la relazione in rapporto allo shoch ed al terreno su cui si esercita, può es- 
sere stenica, o deprimente, può essere un'azione siderante della mentalità del sog- 
getto, che lo rende incapace di conoscenza e di critica: « il est affolé », in uno 
stato di sincope psicologica durevole o alternantesi con miglioramenti e peggio- 
ramenti; all’emozione consegue la preoccupazione e l'auto o l'etero suggestione, 
e dopo un periodo più o meno lungo di ruminazione insorgono le turbe viscerali, 

joni motorie o sensitive. 

Esaminiamo ora quanto avvenne nel nostro ammalato. 

Egli era affetto da otite catarrale con ipertrofia dei turbinati inferiori e lieve 
faringi te, 
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È nota l’influenza delle cause reumatizzanti sulle lesioni delle prime vie re- 
spiratorie e quindi sull’orecchio, e come ne risentano coloro che sono affetti da 
da rinite ipertrofica per l’aggravamento dei loro disturbi, gli adenoidei che la- 
mentano maggiore riduzione di udito, e gli affetti da otite catarrale che soffrono 
più forte la molestia dei ronzii e la sordità. 

Egli lavorava curvo in avanti verso il pavimento. Ciò deve avere aumentato 
la congestione dell'orecchio, già favorita dalle condizioni atmosferiche, per il tra- 
mite della tromba. Quindi le turbe relative: il forte ronzio, durato circa 20 mi- 
nuti, che richiamò la sua attenzione, per quanto dice che non se ne preoccupò, e 
una lieve ottusità uditiva, per cui gli pareva di non sentire, come al solito, le 
persone che erano in cortile. Di qui xi originò lo shoch emotivo, e, dato il carat- 
tere del soggetto, la reazione fu deprimente, con tutto il suo corteo di costerna- 
zione, di ansia, di preoccupazione: la preoccupazione di diventar sordo. 

Egli si calmò nella speranza che il disturbo fosse pisseggero, ed infatti non 
si era ancora stabilito nella sua gravità e gli permise di sentire alcune parole; 
ma fu necessario ripeterle ad alta voce. Allora la preoceupazione crebbe, avvertì 
affanno, palpitazione, nodo alla gola, voglia di piangere, e la sincope psicologica 
fu completa: egli non sentì più nulla. Per autosuggestione avvenne l’inibizione 
sensitiva sui centri uditivi inferiori, che dissociò la funzione di essi da quella 
periferica dell'udito. 

Tale svolgimento è evidentemente analogo al meccanismo descritto dal Déjé- 
rine; i vari momenti si succedono con una conseguenza logica e continua, come 
glianelli di una catena, ribadita dalle vedute e dalle osservazioni di Janet, Rus- 
sel Reynolds, Raymond. 

Un'altra intensa emozione interna, sorta dall’incosciente, scosse quel torpore 
funzionale, quel temporaneo intormentimento, come lo definisce Charcot; il sogno 
angoscioso ridestò la coscienza e la richiamò al dominio di tutte le sue funzioni; 
egli si svegliò e udì, e primo suo desiderio fu quello di uscire dall’ospedale, che 
forse gli ricordava ancora l'incubo della breve, ma dolorosa parentesi. 

Fu dunque l'emozione che dominò tutta la scena. 

Se e quanto su di essa abbiano potuto intluire le turbe della vita genitale, che, 
coll'aumento dell'emotività hanno una relazione frequente, secondo lo stesso Dé. 
jérine e secondo le teorie di Brener e Freud, non mi è riuscito rinvenire. Per 
quanto nel nostro caso la sfera genitale sia evidentemente compromessa, nel senso 
però che vi si ripercuote lo stato depressivo, l'impronta del carattere psichico, io 
ritengo secondo le vedute di Gradenigo e Chavanne che per spiegare la localiz- 
zazione e l’estrinsecazione del fenomeno sieno più che sufficienti, le lievi altera- 
zioni organiche dell'orecchio, le quali suscitarono il primo sintomo e furono il 
punto di partenza, da cui scaturì l'emozione e l’idea suggestiva deprimente, che 
produsse la disgregazione mentale in una zona delle vie centrali acustiche, legata 
alla proteiforme manifestazione della neurosi. 

E così, anehe secondo il Trombetta, l’isterismo assurge all’altezza di una po- 
tenza creatrice di disturbi funzionali, concepiti da prima sotto la pura e sem- 
plice forma di un pensiero. 

Proseguiamo nell'esame. 

L’insorgenza fu brusca e la scomparsa rapida, la durata breve, di circa un 
giorno 

Quanto all'insorgenza il Gradenigo dice che essa è più o meno brusca, succe- 
dendo ad un trauma psichico; in questo caso l’Allbutt afferma che l'udito può 
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tornare improvvisamente; il Ramson dà come caratteristica della sordità com- 
pleta l'origine e la guarigione improvvisa; e l’Ostino dà importanza diagnostica 
alla scomparsa dopo un trauma psichico. 

Per la durata i limiti sono variabilissimi, da una a poche ore, a molti giorni, 
mesi, anni, in rapporto inverso, generalmente, alla gravità delle manifestazioni. 

La sordità fu bilaterale completa, l’ammalato corrispondeva per mezzo della 
scrittura; tale varietà, per quanto rara come vedremo, è una delle più gravi ma- 
nifestazioni dell’isterismo auricolare. 

Lo sordità fu semplice senza rumori soggettivi, nè vertigini. 

Questa assenza caratterizza appunto le forme funzionali, e le distingue dalle 
lesioni dell'apparecchio di percezione dei suoni. 

La sordità isterica può esser praceduta da rumori, e anche accompagnata; ma 
sono di carattere transitorio e legati alla neurosi stessa o alle lesioni organiche 
dell'orecchio, come nel nostro caso. La diagnosi differenziale con le forme orga- 
niche sta nella costanza e nella continuità. 

Nella maggior parte dei casi manca il sintomo vertigine ed il barcollamento, 
che le è strettamente legato. L'assenza di questo sintomo nella sordità isterica, 
stabilitasi rapidamente, ha importante significato diagnostico, come la mancanza 
dei rumori soggettivi e la mancanza dell’ipereccitabilità elettrica del nervo acustico. 

Nel nostro caso. come assai frequentemente accade (Politzer, Urbantschitsch), 
non solo si riscontrò ipoeccitabilità; ma nemmeno con corrente di 10 milliam- 
pères si ottenne mai la sensazione sonora di Brenner. 

Non mancò invece la vertigine voltaica di Babinski; l'inclinazione della testa 
avveniva sempre dalla parte del polo positivo. 

Questo reperto ha una duplice importanza probativa: 

1° È un carattere differenziale con le lesioni organiche : secondo gli esperi- 
menti di Babinski contermati da Geliè, Napieralski, Escat, nei casi di lesioni 
labirintiche bilaterali con sordità completa, la vertigine voltaica non si produce, 
mentre nelle lesioni funzionali la vertigine persiste. 

Nell’isterismo si può dunque avere sordità completa e persistenza della ver- 
tigine voltaica (Lannois). 

2° È una riprova della natura della neurosi: la presenza nello stesso nervo 
di una reazione, quella di Babinski, e l'assenza dell'altra, quella di Brenner, di- 
mostra appunto il carattere dissociativo della neurosi (Charcot, Janet, Onanoft), 
tanto più evidente in quanto, ritornato l'udito normale ai vari acumettri, il risul- 
tato della prova elettrica rimase costantemente negativo. 

Si potrebbe obbiettare che la prova di Brenner manca nei sani; ma, se il Gra- 
denigo la trovò nel 5-12 p. 100 dei casi, fu specialmente nelle persone nervose ed 
eccitabili. 

Il diapason per via ossea non era percepito, e ciò è un fatto eccezionale nelle 
lesioni organiche, e secondo l’Ostino si riscontra solo nella degenerazione del- 
l’acustico o dei suoi nuclei d'origine, specialmente nella tabe dorsale. 

La sensibilità dell’orecchio esterno non era alterata; ma il rapporto fra questa 
anestesia tattile e l'anestesia acustica, da alcuni autori negato, è per lo meno 
incostante (Lichtwitz, Gradenigo), anzi non esiste nella maggior parte dei casi 
(Chavanne). 

L'anestesia della mucosa congiuntivale invece è più frequente, quasi patogno- 
monica, e noi Ja constatammo. Riscontrammo anche la faringea, sebbene più 
rara, e diminuzione dell'olfatto, come di solito avviene. 
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Mancando altre turbe importanti nella sensibilità generale e nei sensi speci- 
fici, nella sfera motoria ece., possiamo conchiudere che l’anestesia acustica ha 
rappresentato, se non il sintomo unico, per lo meno il sintomo culminante della 
neurosi, ed è questa la forma della sordità isterica vera, secondo Chavanne. 

L’esume praticato qualche giorno dopo l’accidente fece rilevare che la turba 
non era completamente scomparsa, comportamento suscettibile di facile spiega- 
zione, ma che indica la profondità della turba stessa. 

In quell’esame si riscontrarono : una lieve diminuzione dei toni acutissimi 
(già segnalata da Lichtwitz); Schwaback accorciato di qualche secondo (fatto con- 
statato anche dal Gradenigo). Tali reperti non hanno altro valore che rapportare 
il disturbo alla sindrome labirintica, senza autorizzarei a concludere per una 
vera lesione dell'orecchio interno, nella quale l'abbassamento dovrebbe essere 
considerevole (Brenner), e l’accorciamento non minore di 5” (Gradenigo). 

L'orologio era meno percepito della voce afona, in rapporto allo stato dell'o- 
recchio medio. 

Non reputo debbasi dare importanza alla lieve ed incostante deviazione della 
marcia, perchè di fronte ad una sordità così grave i disturbi dell’andatura do- 
vevano essere più imponenti, mentre, dall’altra parte, Ja presenza delle reazioni 
nistagmiche alle prove termiche o rotatorie stava ad indicare la integrità dei 
canali semicircolari. 

Merita d'essere messa in rilievo l’accentuazione dei disturbi postrotatori: la 
violenta sensazione vertiginosa, il grado di squilibrio, il forte pallore sono anche 
essi curatteristica di neuropatia, secondo i recenti lavori dell'Hautant. 

In fine nel nostro ammalato, si riscontrano le note del carattere psichico della 
meurosi, concepita come un torpore intellettuale, un restringimento, ma non una 
abolizione della coscienza, qualche cosa di simile alla distrazione (Cbarcot, Gra- 
denigo, Boulay et Maro’ Hadour}. Egli aveva la percezione subcosciente, lo di- 
mostra la modulazione della voce; non percepiva per deficienza di attenzione, 
forse perchè occupato e assorto nell'iden fissa di esser sordo; ma comprese la 
parola « operazione» perchè lo scosse di più; forse comprese ancora qualche altra 
parola, che egli riteneva di aver letta sulle labbra. 

Queste osservazioni si collegano colle difficoltà di scoprire la simulazione, 
della quale è necessario fare un cenno speciale, tanto più che alcune circostanze, 
potevano indurne il sospetto. 

Esperienze cliniche di Lietwitz, von Stein, Bernheim dimostrano che così i 
sordi, come i ciechi per suggestione sentono e rispettivamente vedono, ma neu- 
tralizzano ad ogni momento l'impressione percepita con ]a loro immaginazione 
e restano persuasi di non sentire, di uon vedere. 

Charcot dice che ciò non è simulazione, perchè manca ogni funzione del si- 
mulatore; l’isterico accetta le cose come vengono presentate, senza discussione; 
egli inoltre compie un lavorio incosciente, a differenza del simulatore. 

Scoprire la simulazione è uno dei compiti più difficili in otoiatria e anche 
delicato, che richiede conoscenza e prudenza. Evidentemente la difficoltà cresce, 
quando entra in campo l’isterismo; perchè di fronte allo stravagante comporta- 
mento dell’ammalato, che sente e talora non percepisce, talora si, tal’altra al- 
cuni stimoli soltanto, noi non sappiamo se la diminuzione dell'udito è spontanea 
o voluta (Gradenigo), specie quando la manifestazione è monosintomatica (Ostino). 

Quindi tutte le prove funzionali escogitate per scoprire la realtà ed il grado 
del difetto uditivo non giovano, e sono tanto meno applicabili al nostro caso 
di sordità bilaterale completa. 
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Di fronte a tale situazione assumono maggior valore le stigmate isteriche; 
anzi su'di esse, non essendo simulabili, il Trombetta consiglia di basare la dia» 
gnosi medico-legale, fondandosi sull’esame clinico dell'individuo, più che sulle 
manifestazioni. 

« Il sospetto della frode sorga nell'animo solo quando lo studio dell'individuo 
abbia fatto riconoscere che tutti o gran parte dei sintomi non corrispondono al 
quadro nosogrofico della :malattia, ed abbia permesso di escludere l'esistenza 
della neurosi ». 

L’esame somatico dell'individuo sia fatto con esauriente, ma serena, dolce e 
dignitosa investigazione: sia illuminato dalle ricerche anamnestiche circa la tari 
ereditaria, la eventuale esistenza nei rami ascendenti e collaterali di disordini 
mentali e nervosi ; sia integrato dall'esame psicologico, dallo studio del contegno, 
del linguaggio mimico e fonico emotivo, della sfera dell'intelligenza e dei sen- 
timenti. 

Un mezzo coadiuvante è l'osservazione ripetuta; il tempo è l’alleato più fedele 
ed utile del medico, come l’ospitalizzazione, scrive il Bellucci. 

L'Ostino definisce il giudizio di simulazione una modalità di diagnosi diffe- 
renziale che deve scaturire da tutto il complesso degli esami; e raccomanda l’e- 
same elettrico dell’acustico, il quale rappresenta in otologia qualche cosa di simile 
all'esame oftalmoscopico degli oculisi 

Il Tonietti richiama l’attenzione sull'importanza della vertigine voltaica, e rife- 
risce il caso di un’ammalata isterica, nella quale l'osservazione ripetuta con l’acu- 
metro di Stefanini gli permise di fare la diagnosi; dice inoltre che la moderna 
medicina legale, rigettando ogui empirismo, si leva contro i mezzi di sorpresa e li 
autorizza solo quando alla presunzione del medico occorre una prova, che per la 
sua evidenza, decida il soggetto a capitolare. 

Del resto, secondo il Nieddu, se prima la simulazione della sordità era molto 
frequente, i progressi dell’otoiatria l'hanno in gran parte debellata, ed ora essa 
riguarda per lo più non la perdita completa, ma la diminuzione dell’acutezza udi- 
tiva, e si osserva a preferenza negli iscritti, mentre nei militari è più facile la 
esagerazione. 

Circa i segni di presunzione della frode o meno, egli insiste sui precedenti e 
sulla condotta. 

Dovremmo ripetere tutto quanto si è esposto e discusso sopra, se volessimo 
dimostrare come il nostro ammalato non era un simulatore; e le due circostanze 
riferite nella storia, di fronte al cumulo delle prove contrarie, sono ridotte al va- 
lore di una semplice coincidenza. 

Che cos'altro rimane ad offuscare il quadro: forse l'idea di un tentativo abor- 
tito? Quale interesse ne poteva egli avere? Era prossimo al congedo, non idoneo 
alle fatiche di guerra, soddisfatto del servizio che compiva e dell’ambita residenza, 
non aveva nessun interesse urgente di famiglia, che lo chiamasse. 

Inoltre ciò non si può ammettere per il contegno tenuto; insorge contro tale 
ipotesi l'elemento più importante, che è lo stato mentale del malato di fronte al- 
l’accidente. 

L'Ostino ci descrisse già l'aspetto tipico del sordo, che difficilmente i simula- 
tori riescono ad imitare: egli tenta di sopperire cogli altri sensi al difetto del- 
l'udito, i suoi occhi compiono quindi prodigiose escursioni, il suo corpo ha volu- 
bilità e pieghevolezze particolari; pende dalle labbra dell’interlocutore per indo- 
vinarne la parola. Il simulatore invece esagera, manca della mimica espressiva 
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dell'attenzione, inchina la testa verso l’esaminatore per ascoltare, ma con l’occhio 
ne sfugge lo sguardo, alle domande risponde come seccato, se parla usa voce forte 
ed espressione rude, ma in genere resta taciturno, concentrato in sè, come per sot- 
trarsi al pericolo di cadere in fallo, ovvero per raccogliere le forze necessarie alla 
lotta, Parlandogli di fronte, egli non ha finezza d’intuito, non si sforza di affer- 
rare le parole, perchè ha interesse di non sentirle. 

L’accidente isterico, soggiunse il Déjérine, non preoccupa l'ammalato; egli in 
qualche modo vi si adatta, mentre il simulatore sembra ossessionato dalla sua 
localizzazione funzionale; inoltre nelle turbe dell’isterico si trova qualche cosa di 
meno logico che nel simulatore. 

Anche a questa fine disamina del contegno e dello stato mentale possiamo 
sottoporre il nostro ammalato, se vi è ulteriormente bisogno di far luce alla dia- 
gnosi. Basta ricordare come egli era attento, pronto nel rispondere senza mai esi- 
tare, senza alcuna reticenza. Era abbattuto, è vero, però rimaneva silenzioso, senza 
mai lamentarsi o mettere in evidenza la sua infermità; ed alle parole di conforto 
rispondeva pieno di gratitudine; la speranza di guarire gli sollevava evidente- 
mente lo spirito. Nulla di artificioso, nessuno sforzo indirizzato ad attenuare il 
contrasto fra la gravità del disturbo ed il benessere generale, a coordinare qnal- 
che altro sintomo per accreditare la sua sordità. 

Il decorso poi e l'andamento postaccessuale sono una riprova superiore a qual- 
siasi commento dell'aforisma di Déjérine: gli accidenti che si producono nello 
stesso tempo dello shoch emotivo non ammettono una patogenesi di simulazione. 


La sordità in rapporto alla neurosi può costituire tutta la storia del malato, 
accompagnare e coprire per un istante le varie manifestazioni di essa, destare 
una forma latente, che, dopo la scomparsa del fenomeno, svolgerà il suo corso. 
Ma in qualunque delle tre eventualità Ja sua prognosi è ordinariamente benigna, 
nonostante che accanto alle forme di brevissima durata vi sieno forme lente e per- 
sistenti. Si conoscono solo ì casi di Itard, Moos e Biirkner, in cui non si ebbe 
guarigione, Chavanne a tal proposito raccomanda che la diagnosi sia precoce e 
non.si abbandoni a sè la neurosi, che é il fondamento delle manifestazioni. Però 
la durata generalmente dipende dalla varietà delle manifestazioni stesse; risulta 
infatti come legge che le forme funzionali, quanto più sono complesse e speci 
lizzate, tanto più difficilmente guariscono; e le forme estese, ma grossolane, tu- 
multuarie, imponenti, in genere, non sono durature. Così avvenne nel nostro 
caso, nel quale ormai la prognosi non riguarda la manifestazione cessata, ma le 
condizioni postaccessuali, in quanto esse predispongano ad una recidiva. 

Nell'isterismo infatti sappiamo che le crisi, gli accidenti si possono o no ri- 
petere, perchè persiste anche nei periodi interparossistici, insieme con le stim- 
mate, la costituzione mentale difettosa e l’emotività, di cui sopra abbiamo diffu- 
samente în rilievo lu importanza. 

Non è quindi escluso che la sordità possa tornare, come effettivamente fu osservato. 

Ma dato che essa è una turba disarmonica, di disattenzione, di disassociazione, 
vinta od esaurita la causa, compresa la natura della causa stessa, l'ammalato se 
ne può definitivamente sbarazzare. 

È dall’intensità dell’accidente dobbiamo inferirne maggiore facilità di recidiva ? 
No. Non vi è rapporto costante fra il grado dell'anestesia e l'intensità, la forma 
e la frequenza degli accessi, è un’altra legge stabilita da Gendrin. 
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Persiste nel nostro ammalato la costituzione, ma l’insieme della tara neuropa- 
tica non è grave. 

Le stimmate attuali sono insignificanti, e nel complesso egli è rimasto în con- 
dizioni tali da autorizzare a non essere tanto pessimisti, a parte la considerazione 
che dalla prognosi scaturisce i! provvedimento medico-legale con le sue conse- 
guenze non soltanto individuali. Perchè il dominio dell’isterismo. secondo Babinski 
si estende giorno per giorno, esistono poche persone che sotto certe circostanze 
e sotto l'influenza di cause occasionali, più o meno energiche, non soggiacciano 
al suo potere. 

No1 dunque terremo conto delle manifestazioni, se e in quanto sono dannose 
per l'individuo e compatibili con l’ambiente in cui lo tratteniamo, e delle condi- 
zioni generali all'infuori delle manitestazioni. 

Secondo rigorose vedute scientifiche la prognosi dell’isterismo sotto il punto 
di vista individuale, quando esiste qualche male fisico che possa venir rimosso 
efficacemente e con mezzi semplici, è più favorevole, che quando non esiste alcun 
male tangibile da curare; il migliore esempio è dato dall’anemia, come nel nostro 
caso. 

D'altra parte non è dannoso per l’individuo rimanere alle armi. I soggetti 
ipostenici, o timidi, o dubbi mentali possono persino avvantaggiarsi dalla vita 
militare secondo lo Jude, purchè non siano esposti alle fatiche intense, che fa- 
rebbero dirompere il loro scarso potenziale. Ed il soldato O., se fosse assoggettato 
alle fatiche dei campi e tanto più della guerra, farebbe certamente cattiva prova, 
ma egli ne fu, fin dai primi tempi del suo servizio, esonerato. E come non rag- 
giunse gli estremi degli articoli 1 e 4, così non cade sotto la snnzione degli ar- 
ticoli 22 e 50 dell'elenco. 

Nel commento all’articolo 22 il Trombetta con le sue vedute larghe e geniali 
consiglierebbe il provvedimento dell’inabilità definitiva di fronte al succedersi 
frequente di accessi o alterazioni, che dessero l'impronta di vera psicosi. 

Ma l’O. nò per le manifestazioni attuali della neurosi, nè per le condizioni 
generali, se ulteriormente non si aggraveranno, merita nemmeno un protredimento 
temporaneo. 

Quanto alla sordità basta ricordare che, in forza dell'art. 50, essa deve essere 
accertata e persistente. 

Riguardo alle considerazioni di indole collettiva mi riferisco al parere dello Stier, 
Egli fa quattro categorie di psicopatici a gravità ascendente: 

i nevrastenici, che si affaticano, soffrono cefalea, dormono male, sono eccitabili; 

gli isterici con disturbi dell'attenzione e cambiamenti rapidi negli stati af- 
fettivi; 

gli epilettici con accessi repentini di collera e intolleranza dell'alcool; 

i degenerati ereditari con impulsività, ossessioni, disturbi del carattere, mo- 
ralità deficiente. 

Solo questi ultimi egli giudica pericolosi e da eliminarsi, 


. 


Di massima la cura dev'essere indirizzata preferibilmente alle condizioni ge- 
nerali, e nel nostro caso ve ne era la speciale indicazione. 

Sono inoltre consigliati il riposo, l'isolamento, l'applicazione elettrica, la me- 
talloterapia e sopratutto la suggestione. Secondo le vedute più moderne, ispirate 
ai concetti della patogenesi, il posto di onore spetta alla psicoterapia della per- 
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suasione, diretta sia alle manifestazioni, sia al fondo mentale e morale su cui si 
sono stabilite. Occorre organizzare nell’ammalato la sicurezza intelligente di fronte 
ni sintomi di cui è affetto, combattere gli errori, le apprensioni, le convinzioni 
patologiche. 

E forte dell'immediato avverarsi della mia favorevole previsione con la quale 
sostenevo, fin dal principio, la speranza dell’infermo, mi sono efficacemente atte- 
nuto a questi concetti nel sorvegliare, con opera quasi quotidiana prima e fre- 
quente poi, il completo evolversi della malattia, cercando di consolidare in lui 
l’equilibrio mentale e metterlo al riparo da ulteriori perturbamenti. 

n 

La forma clinica così dettagliatamente investigata e che si può riassumere 
in un caso di sordità bilaterale completa di natura isterica, con lievissime alte- 
razioni locali e stimmate che per il valore clinico impallidiscono di fronte alla 
imponenza della turba, è forma molto rara. 

Politzer nel suo classico trattato ammette che si possa determinare, raramente 
però, la sordità isterica. Il Gradenigo confuta tale affermazione con numerosissime 
osservazioni, concludendo che invece è relativamente frequente. Ma lo Chavanne 
distingue le forme d’isterismo con ipoestesia acustica, fatto frequente, dall’iste- 
rismo auricolare monosintomatico, che è raro. I due autori concordano nell’am- 
mettere l'influenza che ha l’isterismo sull’orecchio sano e ammalato e quella che 
le affezioni auricolari alla loro volta hanno sui fenomeni isterici. Nel complesso 
predomina la insorgenza della manifestazione isterica su lesioni organiche del 
l'orecchio, 

Infatti il Gradenigo, oltre la raccolta di numerosissimi casi, cita 88 osserva- 
zioni personali, e in esse ben 26 volte riscontrò l’otite (negli altri casi 6 volte si 
trattava di turbe passeggere dell'udito da rinite o da rinofaringite, 2 volte si 
trattava di tamponi di cerume..... 2 sole volte il timpano era normale). Pertanto 
Chavanne, dietro consiglio di Lannois, studiò 50 isteriche, fra i 12 e i 45 anni; ne 
escluse 86, perchè presentavano qualche lesione dell'orecchio, e riferisce le storie 
dei 14 casi rimanenti, nei quali gli orecchi erano assolutamente sani, non vi erano 
lesioni della bocca o del rinofaringe, che potessero dare risentimento sull'appa- 
recchio uditivo; in essi trovò quasi sempre turbe più o meno marcate dell'udito. 

Egli inoltre riporta 121 casi raccolti nella letteratura e in tutto 26 osserva- 
zioni personali, che ordina nei rispettivi capitoli, e che prevalentemente sono 
rappresentati da sindromi otitiche dell'isteria (86); seguono per frequenza le otor- 
ragie (80), le sordità monosintomatiche (24), il sordomutismo (17), le algie ma- 
stoidee (11) ecc. 

La sordità grave o totalo, di carattere transitorio, dipendente dall’isterismo, 
fu riferita da vari tori, ma la descrizione incompleta dei casi rende solo pro- 
babile la diagnosi; il Gradenigo la riscontrò con certezza nell'istero-traumatismo, 
in seguito a tifo, a polmonite, sifilide, influenza, associata a mutismo, cecità, bal- 
buzie, afonia e a lesioni banali dell'orecchio. 

Ma la sordità completa bilaterale con abolizione assoluta dell'udito reputava, 
seppure esistente, assai rara e durante la pubblicazione della sua pregevole mo- 
nografia gli si presentò un caso, che gli fece rettificare tale opinione: si trattava 
di un accesso isterico notturno, che determinò la caduta dal letto e sordità im- 
provvisa, senza altre notevoli stimmate, seguita da guarigione dopo una sola 
applicazione galvanica. 


CASUISTICA CLINICA 797 


Casi analoghi furono.riferiti da altri autori 

Nei Schmid’s Jahrbiicher fin dal 1842 si legge di un istero-epilettico, che dietro 
un accesso ebbe sordità leggera, la quale poi divenne completa e scomparve in 
12-14 giorni. 

Moos riferisce tre casi: 

Una ragazza di 14 anni ebbe per 5 giorni dolori alla fronte e alla faccia; 
al sesto giorno insorsero rumori all'orecchio e poi sordità bilaterale progressiva, 
che in due giorni fu completa ed allora i rumori scomparvero. 

La forma ha il tipo della sordità monosintomatica, ed è uno dei casi in cui 
essa fu persistente, non risentendo alcun effetto della cura. 

Un soldato preso da vertigini cadde a terra, rimanendo privo di coscienza, 
indi presentò sordità con ronzio transitorio; aveva corizza e catarro tubario lieve, 
anestesia completa e quasi completa analgesia. Dopo 7 settimane era guarito. 

Un ammalato affetto da reumatismo articolare ebbe accessi convulsivi e sor- 
dità progressiva, fino a completa, e guarigione dopo due mesi circa. 

Biirkner riferisce di un soldato atfetto da isteroepilessia, che durante un ac- 
cesso divenne affatto sordo, senza alcun disturbo dell’equilibrio; con reperto nega- 
tivo. Non ebbe alcun risultato dalla cura. 

Koll narra di una ragazza, che prima del periodo mestruale ebbe nausea, ver- 
tigini, e in tre giorni perdita dell'udito, sordità assoluta, di cui non si conosce 
Tesito. 

Krakauer osservò una donna anemica, di 84 anni, convulsionaria, che in seguito 
ad un accesso divenne completamente sorda; guarì e ricadde, ma per suggestione 
riacquistò definitivamente l'udito. 

Chavanne cita una sola osservazione personale di sordità completa: l’ammalata, 
durante un tempo nebbioso, andò n passeggiare e rientrò avvertendo ronzii, ver- 
tigini e violenti dolori auricolari, specie all'orecchio sinistro, dove soffriva da 
15 giorni e poi fu riscontrato un corpo estraneo; contemporaneamente si accorse 
di essere completamente sorda; ebbe violenti crisi nervose, e dopo circa due anni 
di sofferenze, durante i quali la sordità si attenuò e più volte ridivenne completa, 
guarì sotto la cura suggestiva della corrente galvanica. 

Egli cita altri 16 casi di sordità bilaterale, ma 9 di essi erano relativi a con- 
vulsionari, o a sordità non avente il carattere di sintomo predominante. Per le 
nostre osservazioni rimangono il caso di: 

Wudermann: una donna, dopo la guarigione di otite catarrale, ebbe sordità 
bilaterale completa con placche di anestesia e analgesia del condotto del timpano 
ed ipoestesia alle mani e ai piedi; la sordità guari dopo 8 giorni sotto l’azione della 
corrente galvanica; 
ammalato presentava soltanto sordità, che recidivò per due volte ed 
in seguito a suggestione guarì; 

Daby: una ragazza, di 17 anni, si svegliò completamente sorda, e guarì 
spontaneamente dopo 6 mesi, non aveva lesioni auricolari, non disturbi della voce, 
nè dell’andatura; 

Guillaume: una domestica di 46 anni, senza cause apprezzabili, ebbe sordità 
completa bilaterale, che guarì con toccamento del rinofaringe; poi, per fun forte 
spavento, divenne muta, e guari con la stessa pratica; 

Taptas: in seguito a contrarietà insorge bruscamente sordità completa, senz 
stigmate nette, nè restringimento del campo visivo, che guarisce in 5 giorni per 
suggestione; 
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Emann: un istitutore, di 22 anni, in seguito a spavento, ebbe sordità pro- 
gressiva, prima parziale poi assoluta, a netto carattere psichico, acromatopsia, re- 
stringimento del campo visivo, placche cutanee di iperestesia; guarigione con trat- 
tamento psichico; 

Lannois et Le Marc'Hadour: soldato, di 22 anni, che in seguito a tonsillectomia 
ebbe sordità quasi completa, insorta progressivamente: inviato în licenza migliorò 
tanto da riprendere servizio, poi la sordità ritornò completa e fu riformato; guarì 
dopo 20 mesi. 

Di questi 7 casi solo i primi 4 possono essere rapportati al nostro per la in- 
tensità della forma, per il modo d’insorgere e per i sintomi che l’accompagnarono; 
in taluno però non ne è detta chiaramente la causa. 

Mac Bride, oltre quelle di Viebe, Dulger, Thanisch, Boulay et Le Marc'Hadour, 
riferisce 7 osservazioni personali sull'isterismo monosintomatico, ma solo in due 
si trattò di sordità totale. 

Una ragazza isterica, affetta da otite catarrale con sospetto di idrotimpano, in 
seguito a puntura esplorativa, divenne immediatamente sorda, e il disturbo durò 
vari giorni. 

Una bambina eredosifilitica, affetta da otite catarrale, ebbe due accessi di sor- 
dità improvvisa bilaterale, accompagnata da gravi disturbi isterici. La guarigione 
completa esclude ogni dubbio sulla natura della forma. 

Fra gli altri casi che sono a mia conoscenza, ricordo quelli di isterismo con- 
secutivo a suppurazioni auricolari, illustrati da Ropke; quelli di sordità completa, 
ma unilaterale di Espezel, Bouyer, Dupond; di sordità verbale del Callegaris (1); 
di sordomutismo dell’Hernandez. 

Nel corrente anno è stato ricoverato in clinica un bambino divenuto improv- 
visamente sordo durante la notte, e che dopo qualche giorno spontaneamente guarì; 
nella etiologia figura il contagio morale, e determinò la guarigione la paura di 
essere operato. Il caso sarà oggetto di pubblicazione per cura di un altro assi- 
stente della clinica. 

Possiamo pertanto concludere che se la sordità è una manifestazione rara del- 
l’isterismo, l'anestesia acustica completa è ancor più rara. In questo giudizio con- 
cordava anche l’Ostino. 

Gli esempi poi che sono da rapportarsi al nostro caso possiamo definirli ra- 
rissimi. 

ie 


Nell’esercito l’isterismo è frequente, sia per l’età e per l'istinto di imitazione 
dei giovani, sia per gli agenti provocatori occasionali, come le nuove abitudini, il 
freno disciplinare, lo strapazzo fisico. 

Eppure raramente se ne incontrano le manifestazioni auricolari nella nostra 
letteratura e in quella delle cliniche italiane e straniere. 

Oltre i casi sopra riferiti di Moos, Biirkner e Lannois si conoscono i seguenti: 

Bonnanfont narra di un sottufficiale, che per lo scoppio di una bomba in sua 
immediata vicinanza, ebbe perdita di coscienza, emorragia dagli orecchi e otite 
media purulenta; indi sordità completa, abolizione dell'olfatto, del gusto, della vista, 
afasia, paresi degli arti inferiori, parestesie, tremori, ecc. 


(1) Per doveroso omaggio agli autori italiani, che scrissero sull’argomento, richiamo 
le indicazioni bibliografiche contenute nel pregevole lavoro del Balla. 
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Laveran narra di un soldato, di 24 anni, che, per lo scoppio di un fulmine, 
vicino a lui, ebbe sordità, afasia transitoria, emianestesia sensitivo-sensoriale, 
emiparesi destra. 

Oseretzkowsky riferisce due casi: 

Un giovane soldato, sotto l'intluenza di emozioni morali, divenne ad un tratto 
sordo-muto, con anestesia delle mucose e caratteristica instabilità morale, e più 
tardi dolori, ipoestesie localizzate, paralisi transitorie, emianestesie ed emiopia de- 
stra ece. Inviato in congedo migliorò. 

Un soldato convulsionario, dopo 4 giorni di accessi quotidiani, divenne sordo 
con anestesia cutanea diffusa, abolizione del gusto ecc.; dopo pochi giorni riacquistò 
l'udito, prima da una parte, poi dall'altra. 

Turina osservò un soldato, che, in seguito a grave affezione auricolare, otite 
media acuta, divenne sordo-muto; presentava solo anestesia furingea; guarita la 
lesione auricolare, dopo circa un mese, riacquistò anche la parola. 

Gellè narra di un soldato, affetto da otite purulenta acuta, il quale avvertiva, 
durante i lavacri dell'orecchio, dolori vivissimi e la sensazione di un velo, che gli 
passava davanti agli occhi; presentava anestesie al lato sinistro del viso, della 
testa, del collo, della metà sinistra della lingua. 

Mingazzini illustrò il caso di un allievo carabiniere convulsionario, che aveva 
accessi periodici; in luogo di un accesso, ebbe sordo-mutismo con turbe nervose 
tali, da richiederne il ricovero al manicomio; guarì con l’applicazione di corrente 
elettrica. 

Antony racconta che un giovane soldato si lagnava di sordità assoluta; dopo 
alcuni giorni diventò anche muto; presentava emotività, restringimento del campo 
visivo, anestesie, paresi; dopo un mese con elettrizzazioni ed esercizi di fonazione 
guarì 

Boland riferisce di un soldato, che per un colpo di giberna, cadutagli dall’alto 
sulla testa, ebbe sordità bilaterale disuguale e sentiva appena; presentava restrin- 
gimento del campo visivo, era molto nervoso e soffriva di nostalgia, Gunrì spon- 
taneamente, dopo qualche giorno. 

Ostino descrive due casi: il primo di isterismo auricolare in un soldato affetto 
da iperestesia mastoidea, e diminuzione di udito con altri disturbi uditivi ed ocu- 
lari, insorti improvvisamente; il secondo di istero-traumatismo consecutivo ad 
esplosione di proiettile vicino all'orecchio; il soldato ebbe convulsioni isteriche 
per 7 ore, indi dolore e rumori agli orecchi; egli dopo 5 mesi simulava sordità 
unilaterale, che fu svelata dal compianto maestro. 

Nel rendiconto dell’Ambulatorio otorinolaringologico della scuola di applica- 
zione di sanità militare, inoltre riferisce che nel periodo di circa 7 anni (26 ot- 
tobre 1900-20 luglio 1907) su 1412 individui, circa la metà iscritti, il rimanente 
‘ufficiali, sottufficiali, allievi ufficiali e borghesi, riscontrò 1004 malattie auricolari, 
e fra esse solo 4 casi di isterismo dell'orecchio. Dei 4 fanno parte le due storie 
surriferite, nel terzo caso si trattava di mastoidalgia isterica; il quarto non ho 
trovato descritto (1) 


(1) Nella Medicina legale militare dell’orecchio ecc. 1904 accenna ad un soldato iste- 
rico conclamato, in cui riscontrò ecchimosi timpaniche, espressione certa di turbe va- 
somotorio. 
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Anche per questa scarsezza, 0 possiamo senz'altro dire rarità, della nostra sta- 
tistica, spero che il mio modesto contributo non sia vano; servirà almeno a ricor- 
dare che l'esame dell'orecchio, oltre quello dell'occhio, può offrire alla clinica ed 
alla medicina legale un altro prezioso mezzo per la diagnosi della neurosi isterica. 


Concluderemo con gli autori più volte citati che: 

L'isterismo può determinare nell'orecchio disturbi gravi della sensibilità, come 
sintomo unico o predominante (isterismo auricolare monosintomatico), in rapporto 
con lesioni organiche inadeguate e in analogia a quanto acende per altri organi 
e sistemi. 

Prima però di affermare la natura isterica di tali disturbi bisogna accertarsi 
che non esista malattia suscettibile di fornirne la spiegazione. 

La sordità bilaterale completa è rara, più frequentemente è incompleta, può 
esser disuguale. talora unilaterale. Non si accompagna, in genere, a vertigini, nè 
a rumori soggettivi; vi è ipoeccitabilità elettrica, ma presenza di vertigine vol- 
taica; la diminuzione della percezione ha il tipo labirintico, è uniforme per tutti 
i suoni, è variabile di grado senza causa apparente, è influenzata dall'impiego di 
agenti estesiogeni e dalla psicoterapia. 

Le manifestazioni hanno indubbiamente carattere psichico, in alcuni casi è di- 
mostrabile che avvieue la percezione subcosciente; e rappresentano una diminu- 
zione del campo della coscienza, un fenomeno simile alia distrazione, 

Hanno inizio brusco o lento, durata variabile, prognosi in generale benigna. 

Il giudizio medico legale ed i rispettivi provvedimenti sono in rapporto col 
grado e colla durata delle manifestazioni locali e con lo stato generale del soggetto. 

La sordità può essere associata a cecità, mutismo, balbuzie, afonia. 

L’isterismo auricolare monosintomatico può estrinsecarsi anche con fenomeni 
di iperestesia (iperacusie, otalgie, ulgie mastoidee, zone isterogene, che risiedono 
în tutte le sezioni dell'apparato uditivo); con fenomeni vasomotorî (otorragie 
complementari o supplementari delle mestruazioni o indipendenti), e raramente 
con vertigini (forma di Ménière, talora apoplettica). 

Più frequentemente la sordità isterica si presenta con gli stessi caratteri, ma 
allo stato di epifenomeno nel decorso della neurosi. 

Segue spesso un accesso convulsivo, e si accompagna con i disturbi classici 
della sensibilità generale. Il rapporto fra il grado e la distribuzione della sensi- 
bilità acustica e della cutanea non è costante. 

Ordirariamente sono entrambe diminuite, anche nella emianestesia la sordità 
può essere bilaterale e disuguale. 

La sensibilità del padiglione e del condotto uditivo cartilagineo segue nelle 
sue variazioni la sensibilità della faccia, quella del condotto uditivo osseo e del 
timpano hanno un andamento autonomo 

Le mucose risentono dello stato della pelle vicina, L'anestesia congiuntivale 
è più frequente della faringea; ma il loro valore non è patognomonico. 

Per l'orecchio infine come per tutti gli altri organi esiste l’istero-trauma- 
tismo, che vi realizza le diverse manifestazioni della neurosi. 

Anche le sordità consecutive a trauma si possono distinguere in due cate- 
gorie: quelle che costituiscono uno dei sintomi dell’anestesia sensitivo-sensoriale 
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e quelle che rappresentano il fenomeno unico o principale del quadro morboso, 
e sono legate a speciali condizioni del trauma e dell'orecchio. 

Quando i traumi sono diretti, o indiretti ma gravi, i fenomeni isterici si som- 
mano a quelli riferibili alle lesioni organiche, e ne risulta un quadro clinico com- 
plesso, in cui la diagnosi differenziale ha grande importanza per la prognosi, per 
la medicina legale e per )n terapia. 
; sa 

Ringrazio vivamente il prof. Ferreri ed il prof. Mingazzini, che mi fornirono 
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TRECASI DI PARALISI DI MUSCOLI ESTERNI DELL'OCCHIO PER TRAUMA 
DIRETTO, per il dott. S. Calendoli, capitano medico, assistente onorario alla 
clinica oculistica della R. Università di Torino, 


I casi di paralisi, per trauma diretto, di un muscolo oculare, isolatamente od 
in combinazione con un altro muscolo, sono piuttosto rari. Negli scarsi rapporti 
che si possono leggere è stato, si può dire, ampiamente discusso il meccanismo 
d’izione; ma tuttavia le opinioni sul proposito non sono del tutto concordi. Mi 
è parso dunque che valesse la pena di portare un contributo a questa statistica 
e di spendere ancora qualche parola sopra il cennato meccanismo, il che varrà 
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forse a dimostrare che quello ammesso generalmente non è affatto teoretico e che 
si verifica più frequentemente di quel che a prima giunta possa sembrare. 

Panas, in un lavoro pubblicato nel 1902, raccolse 27 casi, ai quali ne aggiunse 
3 proprii (1). I 27 casi riguardano 9 volte il retto inferiore solo, e 2 volte in com- 
binazione col retto interno, 6 volte il retto interno solo, 4 volte il retto superiore 
solo e 2 volte in combinazione con l'elevatore, 1 volta il retto esterno, 2 volte il 
piccolo obliquo ed una volta il grande obliquo. I casì personali riguardano 1 il 
retto superiore, 1 il retto inferiore ed il terzo il retto interno. 

Altri 6 casi furono raccolti da Terrien (2): 1 riguarda il retto interno, 1 il 
retto inferiore, 8 il piccolo obliquo, 1 il grande obliquo, ai quali ne aggiunse uno 
proprio riguardante il retto inferiore. 

Uno venne pubblicato da Cosmettatos (3) e si riferisce al retto inferiore; 2 
casi vennero riferiti da Roche (4) — 1 del piccolo obliquo ed 1 dell’elevatore — 
ed 1 da Kos (5) e riguarda l’obliquo superiore. 

In tutto dunque 41 casi, dei quali 3 solamente del m. obliquo superiore ed uno 
dell’elevatore esclusivamente. ‘ 

I 8 casi che io riferisco e che ho raccolti tra gli ammalati ricoverati all’ospe- 
dale oftalmico di Torino nel biennio 1911-1912, riguardano appunto 1 l’obliquo 
superiore in complicanza con l’elevatore della palpebra superiore, e 2 l’elevatore 
solo. 

Ecco i dati riguardanti i 8 casi. 

Caso I. — Costanzo Francesco, di anni 66, falegname, di Torino. Il 9 aprile 
del 1911 si è presentato all’ambulatorio dell'ospedale riferendo di essere stato fe- 
rito il giorno antecedente in 0D, avendo battuto, per via, contro un uncino fis- 
sato ad un attaccapanni che veniva trasportato da un fattorino. 

L'occhio presentava ptosi e strabismo in alto ed all’indentro con ferita da 
strappamento della congiuntiva in alto ed all’interno estesa fino alla caruncola. 

Il campo di sguardo in OD era ridotto in basso ed all'esterno, ov' era relati- 
vamente di 25° e di 40°, mentre dal lato sano raggiungeva i 45° e 50», oltre che, 
a causa della ptosi, era ridotto in alto a poco più di 25° in confronto al lato sano 
ov'era di 550, 

Vi era diplopia, cha disturbava il paziente per modo da rendergli impossibile 
una qualsiasi applicazione e difficile la deambulazione; essa presentava i carat: 
teri che riferirò fra poco, nell'esame attuale, nel quale si ritrovano però assai at- 
tenuati. 

Il Y era uguale a 0,1 della tavola del Reymond, e nell'OS=0,2; ma da questo 
lato con la correzione di una lente sferica di + 1,75 arrivava ad 1 Non si riscon- 
trava astigmatismo; la tensione era normale. 


(1) Panas — Zmpotence des muscles oculaires ertrinséques par traumatisme. — Etudes 
de Clinique ophtalmologique. Paris. Steinheil édit. p. 86 (nel quale si può riscontrare 
la bibliografia di queti casi). 

(2) Tersren. — Paralysie traumatique du muscle droit inférienr. — Arch. d’ophtalm, 
1902 (nel quale si può riscontrare la bibliografia). 

(3) Cosmerratos. — Paralysie traumatique du muscle droit inférieur. — Arch. 
d’ophtalm., 1905, p. 722. 

(4) Room. — Note sur deux paralysies oculaires. — Recueil d’ophtalm., 1° sem. 1905. 

(5) Kos. — Ueber traum. Lahmung. des (m.) 0bg. sup. — Wiener medizinische. Wo- 
chenschrift, n. 11, 1908. 
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La pupilla di OD era leggermente miotica (diametro di 2 mm. mentre quella 
di OS era di mm. 2 e 1,2). 

Non lesioni della troclea; non aria attraverso alla ferita quando il pazienta 
si soffiava il naso. 

Non si riscontravano malattie degne di nota negli antecedenti del paziente; 
la reazione di Wassermann dava risultato negativo. 

Gli si praticavano subito tre punti di sutura congiuntivale e ben presto ve- 
niva sottoposto alle correnti elettriche, cura questa che, con brevi interruzioni, 
durava per più di due mesi e dalla quale ritraeva grande giovamento, senza tut- 
tavia potere ottenere la completa guarigione. 

Esame ATTUALE (27 novembre 1912). — Il margine orbitario di OD non si pre 
senta in alcun modo ispessito ; il seno congiantivale interno è ridotto; in alto 
vi è traccia della cicatrice congiuntivale con pigmentazione. 

A primo aspetto î due occhi nulla presentano di anormale. La ptosi è scom- 
parsa completamente; però, esaminando attentamente la posizione delle cornee 
rispetto ai margini palpebrali, si vede che l'occhio destro è leggermente deviato 
in alto ed all’indentro: fra i due occhi esiste una differenza di livello di circa 
1/2 mm. Il fatto non è facilmente apprezzabile e senza la guida della diplopin 
la lesione sfuggirebbe. Il paziente non accusa più diplopia continua e manifesta, 
ma l’avverte solamente dopo un certo tempo di applicazione ad ùn lavoro piut- 
tosto fine od alla lettura: allora comincia a vedere torbido e quindi avverte la di- 
plopia; la falsa immagine la vede a destra ed in basso, inclinata dall'alto in basso 
e dall'interno all'esterno. La diplopia viene facilmente risvegliata nella stanza 
oscura, facendogli guardare una fiamma a circa 8 m., col vetro rosso dinanzi 
all'occhio sano. Si ha diploplia omonima: l’immagine falsa é più bassa della vera 
ed ha la sua estremità superiore inclinata verso quest'ultima Scompare la di. 
plopia quando la candela, portata dalla destra del paziente verso la linen mediana, 
sorpassa questa linea. L'allontanamento orizzontale delle immagini aumenta man 
mano che la candela ‘viene allontanata dalla linea mediana verso il lato corri. 
spondente all'occhio affetto, con che si accentua anche l’obliquità della falsa im- 
magine; l'allontanamento verticale aumenta allurchè la candela è portata in basso. 

La pupilla di OD si mantiene alquanto più ristretta di quella di OS. 

Al fondo dell'occhio nulla di anormale; il V di OD si mantiene più basso di 
quello di OS. 

Caso II. — Crosetti Andrea, di anni 18, contadino, di Mondovi. Il 8 luglio u, s., 
mentre con un uncino di ferro infisso ad un palo tirava la paglia da un solaio, 
stando in posizione mal comoda, cadeva battendo con la testa contro il ferro. 
Riportava lacerazione della palpebra superiore di OS, per cui un lembo veniva 
staccato dall'angolo interno per circa 3 cm. verso l'esterno; ferita sotto al so- 
pracciglio in corrispondenza del punto medio tra l'angolo interno ed esterno della 
palbebra; ptosi ed arrovesciamento del tarso. Secondarinmente sì produceva un 
ispessimento cicatriziale duro, sotto tutta la cute della palpebra, ispessimento 
contro il quale sono state praticate n. 10 iniezioni parenchimatose di fitrolisina 
con buon risultato. 

Attualmente (15 novembre 1912) si riscontra, oltre alla ptosi, edema non infiamma» 
torio della palpebra superiore. Il tarso superiore, ricoperto dal fornice congiun- 
tivale, sporge sott> al margine palpebrale ed è necartocciato per modo da presen- 
tare la convessità rivolta verso il bulbo. Alla palpebra superiore si notano delle 
cicatrici in corrispondenza delle ferite sopradescritte; verso il canto interno si 
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rileva infine un'iperostosi che si apprezza come un rilievo osseo sollevantesi per 
1/2 cm. dalla base, la quale ha un diametro di circa 1 em. 

Nulla di rilevante da parte degli altri muscoli dell'occhio, nè da parte del bulbo. 

L'esame dei seni facciali ha dato risultato completamente negativo. 

Caso III. — Chiampo Marianna, di anni 84, contadina, di Listelli. Il 28 ot- 
tobre u. s., mentre stava a sedere con altre due persone che litigavano, veniva 
colpita in OS casualmente, com'essa ‘dice, con un ferro puntuto (del quale non sa 
o non vuole dire nè la forma, nè l’uso) e che le produceva una piccola ferita al 
punto medio della palpebra superiore, al di sotto del sopracciglio. 

Presenta ptosi di quest'occhio ed anisocoria, con pupilla più ampia in 08 (dia- 
metro pupillare di 0D 3 mm ; di OS 4 mm.) e con reazione luminosa alquanto 
pigra. Notasi nel punto sopra designato della palpebra una cicatrice lineare, di 
circa 1 cm. e 1/2, arcuata a convessità in alto in corrispondenza dell’arcata sopra- 
ciliare. Il margine di questa palpebra, nd occhio nperto naturalmente ed a sguardo 
all'innanzi ed in lontananza, scende fino a coprire quasi la metà della pupilla, 
mentre la palpebra corrispondente dell'altro lato copre la cornen per circa 
mm. 1 e IR. 

Il bulbo ha tutti i movimenti e non si risveglia diplopia con nessun artificio. 
Il fondo dell'occhio è normale. 

In nessuno dei tre casi si sono manifestate nevralgie, anestesie od iperestesie 
nel territorio dell’oftalmico, nè punti dolorosi all'emergenza dei nervi. 


+ 

Qualche considerazione sui tre casi, dopo aver premesso che la storia e le le- 
sioni riscontrate alla palpebra ed alla congiuntiva pongono in chiaro che si tratta 
di lesioni traumatiche dirette. Ci fermeremo ancora un momento su questo punto 
a proposito del caso 1°. 

In riguardo al sesso ed all’età risulta, com'era stato notato dai precedenti os- 
servatori, che le lesioni in discorso sono più frequenti nell’uomo e nell'età della 
maggiore attività: trattandosi di 3 casi solamente non è lecito fare altre dedu- 
zioni sul proposito 

Vediamo brevemente le complicazioni riscontrate. Nel 1° caso si è avuto la 
ptosi temporanea, la quale abbiamo visto ch'è stata notata due volte nei ensi an- 
tecedenti, e la lacerazione della congiuntiva con conseguente riduzione del seno 
all’interno, lacerazione che Panas in 16 dei casi raccolti ha trovato segnata 4 volte. 
La miosi che qui si è riscontrata è una complicanza che non è stata ancora se- 
gnalata. La riduzione dell’acutezza visiva dal lato del trauma non è possibile esclu- 
dere che fosse preesistente, ma non riesce possibile stabilirne la causa. A favore 
di questa ipotesi sta il fatto che la riduzione del visus non ha subito alcuna va- 
riazione da quando il paziente è stato visitato per la prima volta fino ad oggi ed 
inoltre il fatto che l'esame del fondo dell'occhio diede risultato negativo anche 
quando il paziente si presentava la prima volta all'ospedale. Egli ritiene, senza 
tuttavia averne alcuna prova sicura, che prima aveva eguale forza visiva nei due 
occhi; sappiamo però che molti, pur avendo una differenza sensibile, non se ne 
accorgono finchè la loro attenzione non viens richiamata dall’oculista. Debbo 
inoltre dire che il paziente è preoccupato dall'idea di una vertenza giudiziaria 
ch'egli vorrebbe iniziare nella speranza di ottenere un indennizzo; d’ altra parte 
si potrebbe pensare che l’occhio sia andato incontro al trauma appunto perchè la 
vista da parte di esso era assai deficiente. 
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Ricordo che Panas nei cennati casi da lui raccolti ha trovato una volta il visus 
ridotto ed una volta assente, ma non è detto se primitivamente o consecutivamente. 

Nel 2° caso si ebbe lesione ossea con conseguente iperostosi, ed inoltre distacco 
ed arrovesciamento del tarso; nel 8° caso iridoplegia, riscontrata una sola volta 
nei casi raccolti da Punas. 

L'iridoplegia è ben nota; diciamo solamente che nel nostro caso trattavasi veri 
mente di una paresi; una goccia di collirio di cocaina dava dilatazione pronta ed evi- 
dente della pupilla. Più difficile a comprendere è la miosi permanente del caso 1° 

Possiamo ora domandarci se pel caso 1° non possa essersi trattato di tronchi 
nervosi compressi o altrimenti tesi nella profondità del cavo orbitario. 

In quest’evenienza avremmo dovuto avere la paralisi di diversi muscoli con la 
complicanza di disturbi da parte del trigemino o del nervo ottico od anche di 
emorragia ove fosse stata lesa insieme l'arteria o la vena centrale della retina. 

Nel caso nostro vera paralisi l'abbiamo avuta solo del grande obliquo; non si 
sono verificate complicanze da parte del trigemino, non emorragie. Per la miosi 
non possiamo invocare una paraliri: la pupilla reagiva e reagisce bene alla co- 
caina: dovremo quindi pensare ad eccitazione dell'oculomotore. Infine in riguardo 
alla diminuzione del visus dell'occhio destro, come abbiamo detto, esso non deve 
dipendere dal trauma. 

L’agente valnerante merita di essere esaminato, poichè esso ci dà in certo 
modo ragione del meccanismo con cui si è prodotta ciascuna lesione: in due casi 
consisteva in un ferro a forma di uncino; nel 8° caso in un ferro acuminato, pro- 
babilmente un coltellino. È importante vedere il meccanismo d’azione Si ritiene 
che la paralisi traumatica diretta di un muscolo oculare dipenda, se temporanea 
da emorragia intramuscolare ovvero da uno spandimento di sangue che eser- 
citi compressione sul muscolo; se permanente da rottnra o disinserzione del mu- 
scolo o da allungamento delle fibre, ovvero da lesione del filetto nervosoche l’anima. 
Si è ammesso inoltre che la rottura del muscolo possa essere anche data dalla 
compressione violenta del bulbo contro il muscolo con schiacciamento di questo 
contro la parete orbitaria (un caso di Panas ed uno di Roche). 

Si può produrre, come si è accennato, la disinserzione del tendine muscolare 
ovvero la rottura tra questo ed il corpo muscolare; il primo caso si verifica 
quando il muscolo viene colpito in istato di contrazione, il secondo quando il 
muscolo trovasi disteso ed allungato (Malgaigne). Su questo fatto, che costituisce 
un canone di chirurgia generale, non è il caso di fermarci. 

Terrien (1) ritiene che la disinserzione tendinea, generalmente ammessa non 
esiste il più spesso; ma e la pratica osservazione dei diversi autori che si sono 
occupati dell'argomento e l'induzione logica ce la fanno ammettere 

In effetti il bulbo, sia per la sua forma sferica, sia per la sua conformazione 
riguardo alla capsula ed ai tessuti che lo circondano (per cui è stato paragonato 
ad un'articolazione enartrodiale come la coxo-femorale) ha facile mobilità, sicchè 
sfugge dietro l’urto violento del corpo vulnerante, e ritornando nella posizione 
normale scivola sopra di questo, Si verifica in certo modo quella stessa manovra 
che si fa quando operando di enucleazione, si uncina col tenotomo un muscolo. 
Questo dunque resta impigliato nel corpo feritore, tanto più se esso ha la forma 
ad uncino. La differenza tra la manovra operatoria e quella traumatica è che 
questa ultima si verifica con violenza tale che il muscolo, completamente od in- 
completamente, si stacca dal bulbo o si rompe. 


(1) Tennsen, — Loc. cit, 
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Identico a questo è del resto il concetto espresso dal de Wecker (1) în riferenza, 
s'intende, ai 4 muscoli rettì ed ai due obliqui. 

Panas (2) si è convinto di ciò ed è venuto ad analoghe conclusioni, nonostante 
che con esperimenti sui cadaveri non sia riuscito ad ottenere la rottura del mu- 
scolo. Troppo disagevole mi pare in effetti la riproduzione artificiale delle condi- 


ni nelle quali tali lesioni si verificano, oltrechè operando sul cadavere tali 
condizioni sono assolutamente mutate : l'occhio è divenuto molle; i muscoli hanno 
perduto la loro tonicità, e la mobilità infine che costituisce la ragione fonda- 
mentale del modo di verificarsi della lesione, è andata, si può dire, perduta. 

Questo meccanismo dobbiamo ritenere che si sia verificato nel nostro caso 1°, 
siasi trattato di rottura ovvero di disinserzione del grande obliquo. Ricordo sul 
proposito che nel caso unico di paralisi di tal muscolo raccolto da Panas si con- 
statò una doppia lesione e cioè distacco dalla sclerotica della porzione riflessa del 
tendine e lacerazione del corpo muscolare. Nel caso nostro invece dobbiamo am- 
mettere solamente una rottura o distacco parziale, date le attuali condizioni del- 
l'occhio, mentre, come abbiamo visto, contemporaneamente a questa lesione ebbe 
a verificarsi, per la contusione o stiramento, ecchimosi sia del grande obliquo 
stesso, sia dell'elevatore, e ciò spiega il miglioramento ottenuto pel primo e la 
guarigione completa pel secondo di questi mnscoli. 

Il meccanismo di rottura nei casi 2° e 8° non richiede alcuna discussione, Nel 
caso 2° il muscolo è stato uncinato dal basso in alto direttamente dalîo strumento 
feritore, che nel ritirarsi ha staccato e trascinato in giù il tarso. Vi è stato anche 
distacco di un lembo di palpebra e contusione e lacerazione del periostio, il che 
ha suscitato un processo infiammatorio. Probabilmente lo strumento ha urtato 
prima contro il robusto margine ossec, da dove, attenuandosi la violenza dell’urto, 
ha scivolato, rimbalzando da dietro all’innanzi, nel fornice superiore, e, ritirandosi 
ha prodotto ilydistacco ed arrovesciamento del tarso e la lacerazione della palpebra. 

Nel caso 8° il meccanismo è stato molto semplice: forse nulla più che un pic- 
colo taglio a man sospesa, verso l'impianto dell’elevatore della palpebra supe- 
riore, da chi brandiva in aria un temperino, in colluttazione con una terza persona. 

Come cura, nel 1° caso, attesa l'età del paziente ed il disturbo lieve che gli 
deriva dalla paralisi, è meglio il non intervento. Si potrà tentare di correggere 
la deviazione mercè un prisma, 

Nel 2° caso s’interverrà dopo un'altra serie di iniezioni di fibrolisina, nella 
speranza che questa possa anche modificare l' ispessimento osteo-fibroso; nel 8° 
caso la paziente attenderà ancora ad altre cure mediche e quando si sarà sicuri 
che un intervento operativo occorre realmente, si praticheri una Motais. 


sa 
Debbo porgere qui vive grazie al signor direttore della clinica oculistica pro- 
fessore Bajardi per nvermi permesso di esaminare questi casi ed avermi messo 
a disposizione i mezzi di studio dei quali è ricca la clinica. 
Torino, novembre 1912. 


(1) De Wecker et Laxpot. — Traité complet d'opltalmologie. -- Lecrosnier et 
Babé édit,, vol. 1°, p. 806, 
(2) Pamas. — Loc ccit., p. 91. 
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Brieakr E Krause. — La chimioterapia nelle tripanosomiasi da tripano- 
soma Bruoci. — (Berlin. Klin. Woch., 1912, T. XLIX n. 81, pp. 1468-1455). 


Gli autori avevano già al principio dell'anno attratta l’attenzione sull'azione 
tripanocida specifica dei corpi appartenenti al gruppo della safranina. Essi hanno 
esperimentato una serie di corpi, appartenenti al gruppo della safranina e del- 
l’eurodina, i quali non contengono arsenico, possiedono un altro potere tripano- 
cida, somministrandoli per via orale e sono poco tossici, tanto che l'uomo può 
sopportare impunemente l’ingestione di trenta grammi € più, alla dosedì gr. 0.25 
ad unoal giorno. 

Fin dal novembre e dicembre 1911 infettarono dei topi e delle cavie con di- 
verse razze di tripanosoma Brucei e dopo aver constatata la loro presenza in 
quantità abbondante nel sangue, cominciarono giornalmente a somministrare, me- 
scolati negli alimenti, le loro sostanze tripanocide alla dose di cinque centigrammi 
o di un decigrammo e per un periodo variante da quattro a sei settimane. 

Essi videro in brevissimo tempo scomparire tutti i tripanosomi e gli animali 
sono tutt'ora viventi e sani e senza tripanosomi nel sangue, sebbene la cura sia 
cessata da diversi mesi. Inoltre constatarono che animali sbarazzati dai loro tri- 
panosomi, sono assai più resistenti}ed una reinfezione e infettati guariscono assai 
più facilmente degli animali sani. 

Ora gli autori stanno sperimentando nelle colonie inglesi, tedesche e belghe 
i loro corpi tripanocidi, che provvisoriamente chiamano trypasofrol, nelle tripa- 
nosomiasi degli animali e nella malattia del sonno umana. 

TIRELLI. 


Prof. E. FrarNkEL. — La malattia di Hodgkin (lipamotosi granulometosa). 
— (Dent. med. Woch., fasc. XXXVIII, n. 14, 1912, pp. 637.642). 


Questa malattia confusa per lungo tempo nel gruppo delle leucemie o delle 
psendoleucemie, è caratterizzata da adenopatie in una o più parti del corpo, as- 
sociate a splenomeyalia assni manifesta, febbre a tipo intermittente per alcune 
settimane o mesi e lewcocitosi polinucleare, con o senza eosinofilia. 

D'ordinario i gangli della regione posteriore del collo vengono colpiti pei primi 
da una tumefazione indolente e che dura per diverse settimane o mesi; poi si 
tumefanno man mano gli altri gruppi glandolari sotto clavicolari, ascellari, in- 
guinali e femorali, come pure possono ipertrofizzarsi i gangli interni del torace 
e dell'addome. 

La milza, tranne casi eccezionali, s'ipertrofizza notevolmente, mai però come 
nella leucemia mieloide e si fa dura ed ineguale alla superficie. La febbre ricor- 
rente cronica, la leucocitosi polinucleare, l’eosinofilia non sono sintomi costanti, 
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e quindi su di essi non si può basare il giudizio diagnostico. Nei casi dubbi, la 
diagnosi esatta si potrà fare coll’esame istologico di un ganglio ipertrofico. 

La malattia dura a lungo e può dar luogo ad uno stato di anemia e di ca- 
chessia estrema: i gangli toracici possono ledere e comprimere i polmoni, i grossi 
bronchi e la trachea; quelli addominali possono comprimere le vie biliari ed 
aversi la morte rapida con itterizia ed ascite. 

Spesso si osserva sulla pelle un prurito intenso e delle eruzioni urticariformi, 
oppure dei tumori cutanei e sottocutanei. Nelle forme atipiche la diagnosi è assai 
difficile. Possono mancare le tumefazioni ganglionari ed aversi soltanto dei sin- 
tomi simili a quelli della tubercolosi miliare acuta, o della febbre tifoide, 

Certi autori hanno detto che questa malattia è una neoplasia simile al linfosar- 
coma, Fraenkel la crede un processo infiammatorio di origine infettivo special- 
mente manifesta nel tessuto linfatico e che può finire con produzioni neoplasi 
che, che però hulla hanno a che vedere coi veri e propri tumori: Steinberg ha 
dimostrato che esiste nella milza e nei gangli linfatici un tessuto di granula- 
zione infiammatorio, caratterizzato da un polimorfismo cellulare, ove in ultima 
analisi si osservano dei grandi e dei piccoli linfociti, delle grandi cellule epite- 
lioidi, delle speciali cellule giganti, numerose cellule eosinotili e plasmazellen : la 
prolificazione di queste cellule nel tessuto può dar luogo a volte a focolai di 
necrosi e a volte ad una trasformazione fibrosa cicatrizale (gangli, casi). 

Questo quadro istologico è così tipico che si può ritenere come patognomo- 
nico della malattia. 

Inoltre si possono trovare delle lesioni istologicamente e batteriologicamente 
tubercolari tanto che in principiv lo Steinberg aveva considerato questa malattia 
come una forma speciale di tubercolosi. In 80 casi di malattia di Hodgkin l’au- 
tore ha isolato uno speciale bacillo granuloso che si colora col Gram, ha una 
forma simile a quello tubercolare, ma non è acido resistente. Iniettato nella 
cavia dà luogo a tubercoli isolati, circoscritti, senza alcuna generalizzazione e 
che quindi non hanno nulla a che vedere colla tubercolosi, 

L'autore ritiene si tratti di una intezione prodotta da un virus-simil-tuber- 


colare, L'etiologia di questa malattia, che uccide in un periodo da 12 a 18 mesi, 
dimanda nuove ricerche, 


TireLii. 


Dott. G. L. PerRiLLI. — Contributo alla olinica e alla profilassi della paro- 
tidite epidemica. — (Policlinico; sez. pr., a. 1918). 


Il dott. Petrilli, ufficiale medico in servizio presso il 90° reggimento fanteria, 
in occasione d'una grave epidemia di parotidite verificatasi in quel reggimento, 
adottò, quale misura profilattica, delle pennellature di tintura di iodio nel faringe 
e nella mucosa orale, e specialmente nel solco gengivale; somministrava inoltre 
sei compresse al giorno di clorato potassico da lasciar disciogliere lentamente în 
bocca. Questo identico trattamento applicava anche nei casi sospetti, in quei 
soldati cioè che erano stati a contatto con altri colpiti dall’infezione. L'A. fu ine 
dotto a servirsi di tale metodo di cura e di profilassi dalla persuasione che gli 
agenti della parotite albergassero e sostassero, prima che nella parotide, nella 
faringe e nel cavo orale; nelle varie centinaia di esami praticati aveva rilevato 
infatti che mentre i colpiti da parotite erano relativamente pochi, numerosi erano 
invece quelli che alla ispezione presentavano la retrobocca notevolmente arros- 

32 - Giornale di medicina militare — Fasc. X-XI-XII. 
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sata, di un colore quasi vinoso, esteso al fariuge, ai pilastri anteriori e posteriori, 
ed anche al palato molle; inoltre con l'osservazione accurata e ripetuta potè ap- 
punto accertare che alcuni di quelli affetti du faringite erano successivamente 
colpiti da una forma tipica di parotite. Tutto quindi induceva ad ammettere che 
la local zione primitiva dell'infezione fosse nel faringe da cui successivamente 
per il dotto di Stenone, si propagava alla parotide: si sarebbe in altre parole 
avuto dapprima una faringite epidemica e secondariamente una parotite epide- 
mica, A conforto di questo modo di concepire la infezione parotitica sta appunto 
il metodo curativo + profilattico sopraricordato, il quale dette rapidamente ri- 
sultati altrettanto buoni quanto inaspettati. 


BALESTRA, 
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Eur RepLICcI. — La posizione clinica della cosiddetta epilessia genuina. 
— (Wiener Medizinische Wochenschrift, n. 42, 1912). 


Sulla posizione ed estensione della cosiddetta epilessi 
cordo neppure fra quelli che hanno maggiormente sos 
questa entità clinica. 

A purole possono es 


genuina, non esiste ac- 
nuta la conservazione di 


«re ritenute sinonime le esposizioni di epilessia genuina 
idiopatica o essenziale sia etiologicamente che anatomicamente o patogenetica- 
mente, Dobbiamo perciò invocare etiologia, clinica e anatomia patologica della 
epilessia cronica per poter stabilire la posizione di questa dibattuta questione. 

Sotto un primo riguardo la epilessia genuina può essere definita quella che 
non ha una etiologia conosciuta e chiara, ma tale modo di vedere © assolutamente 
provvisorio, 

Abbiamo tuttora bisogno di far distinzione fra cause predisponenti e cause de- 
tstiminanti: della epilessia e'per ragione: di principlorsiamo.con cib'indotti sup 
porre una disposizione anche dove non è dimostrabi 

L'eredità tiene il primo posto nella etiologia della epilessia, ma le alte cifre 
addotte a sostegno di una tara ereditaria, non resistono ad una rigorosa critica. 
Importante è una grave tara e una eredità omologa e diretta. Ma l'epilessia non 
appartiene alle malattie ereditarie dirette: essa tutto al più lascia per eredità 
una disposizione all’insogere degli accessi epilettici e richiede le altre influenze 
nocive per l’esplodere proprio della malattia. 

Una lesione puramente sifilitica dell'embrione è possibile quale causa della 
epilessia, ma non è oggi sicuramente affermabile, mentre una lesione embrionale 
derivante dall’aleoolismo degli ascendenti può essere affermato sia pure finora in 
un ristretto numero di casi. 

Le stesse intluenze nocive esogene possono determinare accessi nell’epilettico 
e inche la stessa epilessia negli individui predisposti, possono inoltre determi- 
nare la epilessin senza alcuna predisposizione e in tal caso mancano o possono 
sussistere segni di una lesione anatomica grossolana. 
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A tal riguardo stanno in prima linea fra le malattie infettive acute leggieri 
processi meningo-encefalitici. Tra le infezioni croniche la sifilide è la più impor- 
tante potendo essa esser causa di epilessia sotto le più diverse forme. Ma non è 
oggi ammissibile una epilessia parasifilitica nel senso di Fournier, cioè una forma 
pura dinamica, poichè verosimilmente qui si tratta di finissime alterazioni istolo- 
giche. Ciò vale anche nei casi di epilessia negli stati tardivi della sifilide senza 
lesioni anatomiche grossolane. 

Una epilessia traumatica può essere l’effetto di una lesione anatomica del 
cranio e del cervello, ma in certi casi sussistono solo fini lesioni istologiche del 
cervello. 

Fra i veleni l’alcool è quello che etiologicamente viene considerato il più im- 
portante per l'epilessia. Esso può produrre, con o senza predisposizione, una epi- 
lessia che dopo prolungata astinenza scompare (epilessia alcoolica propria) e in 
casi rari può persistere (epilessia abituale del bevitore). Neanche qui è possibile 
una delimitazione potendosi ammettere che dall’alcoolismo cronico si può avere 
una epilessia genuina o una forma ad essa simile. 

Pubertà e mestruazione hanno soltanto il valore di momenti determinanti. 
Gravidanza e puerperio possono intluenzare favorevolmente una epilessia esistente 
ma più spesso agiscono sfavorevolmente. In alcuni individui predisposti e n volte 
anche non predisposti, si può stabilire una epilessia a tipo mestruale, 

Circa le malattie delle glandole a secrezioni interne, l'A. fa rilevare i rapporti 
del morbo di Basedow e Tetania con la Epilessia; ma quale influenza abbiano le 
dette glandole, almeno per la esplosione degli accessi epilettici, non è oggi esntta- 
mente determinabile. 

La non rara coincidenza dell'emierania con l’epiless 
fra Je due affezioni di rapporti patogenetici. 

Invece di un'epilessin genuina e sintomatica si è proposto di distinguere una 
epilessia precoce e tardiva. 

Weber parla di una epilessia genuina e la identifica con la precoce ammet- 
tendo per essa l'influenza di agenti esogeni quali occasionanti di affezioni a foco- 
laio circoscritte e diffuse. 

Per l'epilessia tardiva e senile le influenze nocive esterne hanno importanza 
ancora maggiore, ma anche di essa si hanno casi senza etiologia e con tara ere- 
ditaria diretta. Bisogna pure pensare costantemente alla possibilità di una esplo- 
sione di accessi sintomatici di una affezione anatomica grossolana; per l'epilessia 
senile è di grande importanza speciale l’arterioselerosi. 

AI contrario si hanno casi di epilessia tardiva che clinicamente somigliano 
del tutto alla epilessia comune. 

Etiologicamente dunque non abbiamo elementi per delimitare nettamente la 
epilessia genuina. 

Dal punto di vista clinico ha importanza per la delimitazione il diverso modo di 
presentarsi degli accessi epilettici. Sì è voluto distinguere l’accesso universale del- 
l'epilessia genuina dall'attacco giaksoniano dell’epilessia organica, ma ciò che si 
è addotto al riguardo non ha un valore generale nè grande. Nell’epilessia genuina 
compaiono crampi parziali, specialmente nello stato epilettico, si è anzi parlato 
di uno stato emiepilettico idiopatico. D'altra parte compaiono crampi universali 
anche in affezioni organiche a carattere stazionario e progressivo. Fra queste ul- 
time meritano speciale interesse la Cysticercosis cerebri e il Tumor cerebri (spe- 
cialmente del lobo frontale e temporale di destra e dell'ipofisi). In entrambi i 


ia depone per la esistenza 
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casi si ha talvolta una epilessia cronica così tipica che in alcune circostanze si 
ritenuta accettabile l'opinione di una epilessia genuina. 

I fenomeni paralitici ilopo accessi sono bensì più frequenti e pronunciati dopo 
tipici accessi giaksoniani (affezioni anitomiche a focolaio) ma rientrano anche 
fra gli accidenti ordinari dell’epilessin comune quali leggiere paralisi da esnuri- 
mento e sono ben manifeste e durano di più dopo accessi accavallantisi e dopo 
uno stato epilettico. 

Le paralisi ila esaurimento devono spiegarsi con alterazioni istologiche delle 
quali anche nella epilessia comune non si può più oggi sostenere la mancanza. 

Abbiamo sclerosi del corno d'Ammone, qualche cosa di mezzo fra alterazioni 
difl'usg e circoscritte, alterazioni della corteccia per processi meningitici cronici, 
la gliosi marginale, ecc. In una parola abbiamo già una se non forse ancora lx 
anatomia patologica dell’epilessia. 

Grande importanza nella delimitazione dell'epilessia genuina hanno i sintomi 
psichici. Merita rilievo lo stato psichico abituale il cui prototipo può considerarsi 
il cambiamento epilettico del carattere e la demenza. Tali sintomi possono man- 
care nella epilessia genuina, al contrario insorgono in ensi di epilessia organi, 
dalla fanciullezza o-lalla gioventù o se gli accessi si verificano da anvi. 

L'A. passa poi a considerare la epilessia acuta che ha con la cronica una 
scarsa relazione, trattandosi o «di effetti di avvelenamento o di alterazioni acute 
in parte ancora sconosciute (eucefalite ucuta, tumore cerebrale, ecc.). 

Grande interesse hanno riscosso, specie in quest'ultimo tempo casì nei quali 
si sono avuti necessi epilettici isolati. Vi appartengono i così detti crampi psi- 
castenici di Oppenheim, gli accessi epilettici da emozione di Bratz. 

Possiamo anche averne dopo opernzioni ortopediche, nelle infiammazioni del pro- 
cesso vermiforme, nella ilemenza precoce, ece. 

Il modo di determinarsi dei detti accessi non ha nulla di specifico rispetto 
alla epilessia comune. 

Bisogna inoltre tener conto della possibilità che negli individui con accessi 
epilettici isolati, si sviluppi più tardi una epilessia cronica. 

Concludendo l'A. dice che una epilessia genuina, come essi corrisponde al con- 
cetto comune, non sì può caratterizzare con rigore nè etiologicumente, nè clini- 
camente, nù unutomopatologienmente: meglio è dunque lasciurne cadere del tutto 
nome e concetto. Provvisorinmente sì può solo delimitare una epilessia croni 

Per spiegare difficoltà nucora esistenti al riguardo, invochinmo la renttività 
epilettica del cervello la quale può essere aumentata congenitamente o anche da 
lesioni cerebrali circoscritte o a focolnio. 

I futtori etiologici dull'epilessia agiscono verosimilmente mediante le alterazioni 
cerebrali da essi prodotte. Anel ‘cessi epilettici producono una aumentata di- 
sposizione per ulteriori attacchi, probubilmente per mezzo delle alterazioni isto- 
logiche ad essi corrispondenti. 

Una seconda questione importante è quella della patogenesi del singolo at- 


Si pensa a processi vascolari, ad numentata pressione del liquor cerebri, ecc., 
ma una decisione non si è al riguardo nucora presa. 
La soluzione di tule questione potrebbe 
+ noscenza della epilessia. 


vere uno speciale valore per la co- 


BucciantE. 
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Dar Lago. — Il Uquido cefalo-rachidiano degli alooolisti. 


Esaminando 84 liquidi di alcoolisti di forma varia (acuti e cronici), sia dal 
lato chimico che citologico, l'A. viene alle seguenti interessantissime conclusioni: 
1° nelle forme di alcoolismo acuto si trovano scarse note di congestione 
acuta, transitoria, delle meningi, perchè nel liquido si trova soltanto un lieve 
aumento dello zucchero, abbassamento dei cloruri, incerte variazioni dell’albu- 
mina, nessuna apprezzabile modificazione citologica: quindi gli stati d’intossica- 
zione acuta e subacuta rappreserebbero soltanto, dal lato clinico, un puro inci 
dente cerebrale, secondo i Francesi; 
2° nelle forme di alcoolismo cronico, invece, il quadro è chiaro e completo: 
è marcato l'aumento di albumina, che oscilla fra 0 10 e 0,80 p. 1000; è notevole 
l'aumento del glucosio (forse per iperglicemia alcoolica? sebbene in tutte le me- 
ningiti croniche non infettive si riscontri un fatto simile); è abbassato il tasso 
dei cloruri; si trova una reazione citologica linfocitaria, ora scarsa mu chiara, ed 
ora invece spiccata. 
Quindi nell’aleoolismo cronico vi è una reazione meningea rilevabile con l'esame 
del liquido cefalo-rachidiano, che però è ben differenziabile — per la/scarsità re- 
lativa — da quella della sifilide nervosa e della paralisi progressiva. 


P. CoxsiGLIO. 
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Friscn. — Ematurla durante il decorso di appendiolte. — (Wiener Hlinische 
Wochenschrift, T. XXV, n. 1, 4 Janvier 1912, p. 80). 


L'A. richiama l’attenzione sul fatto che più frequentemente di quanto a prima 
vista non si creda, si osservano nella pratica chirargica manifestazioni di ema- 
turia durante il decorso di appendicite cronica. Nota inoltre come durante lo 
svolgersi di tale affezione si manifestino spesso complicazioni a carico del sistema 
urinario; il che fa pensare che l’appendice infiammata determini risentimento sui 
plessi nervosi vescicali, ipogastrici e renali. L'A. illustra idue casi du lui osser- 
vati, dei quali uno costituito da un giovane di anni venti, il quale sin dalla 
giovinezza soffri di dolori epigastrici e che nel 1897 è stato colto da dolori, i 
quali per le caratteristiche manifestazioni simulavano una colica renale. Nello 
anno successivo ebbe altro attacco accompagnato da ematuria, che durò 3 giorni 
e disparve poi spontaneamente. Dopo alcuni giorni nuova ematuria si manifestò 
con concomitanti segni di appendicite e la diagnosi fu confermata al tavolo ope- 
ratorio con l'asportazione di un'appendice cecale ammalata aderente al lato esterno 
dell’intestino ceco. 

L'ammalato in seguito all'intervento guari completamente. 

Dopo aver illustrato il 2° caso occorsogli di osservare e che ha molta somi- 
glianza con quello su riportato, l'A. raggruppa in 8 asserti i caratteri principali 
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ili queste ematurie renali per differenziarle possibilmente dalle molte altre di varia 
natura e così si esprime: 

1° Le ematurie da appendicite si osservano sempre accompagnate da crisi di 
coliche appendicolari; 2° I sintomi si attenuano presto e dopo pochi giorni tutto 
si riordina e l'urina riprende i suoi caratteri fisici e morfologici normali; 3° Spe- 
cificità del carattere microscopico del sedimento, costituito da abbondanza di ci- 
lindri ematici, qualche scarso cilindro epiteliale e qualche raro globulo rosso. 

L'A. dopo essersi rivolta Ja domanda tendente ad ottenere la spiegazione della 
comparsa della ematuria, discute con acconcie osservazioni come non possa trat- 
tarsi di nefrite tossica per le condizioni generali e locali del malato in periodi 
di intervallo per gli accessi, nè tampoco di congestione renale dato, il reperto del 
sedimento orinario 

Tenuto conto poi che le orine nei due casi da lui osservati erano asettiche, 
esclude la possibilità dell’embolia settica nel sistema glomerulare. L’A_ è proclive 
ad ammettere l'inizio di un processo di trombosi delle vene dell’appendice, delle 
vene quindi peritoneali e retroperitoneali e che poi per le vie anastomotiche ri- 
salga alle vene della capsula adiposa del rene e di là ostacoli direttamente la 
circolazione venosa intrarenale. 

Per quanto questa spiegazione sia logica ed ammessa da vari osservatori, 
PA. non vi pone tutta la sua fiducia e pur riconoscendo che il fenomeno della 
comparsa dell'ematuria alle volte anche ripetuta durante il decorso di appendi- 
citi necessiti di nuove ed accurate ricerche spiegative, conclude osservando di 
essere più inclinato a credere che si tratti di lesioni delle anse glomerulari. 

OppI ODPONE. 


Prof. TapbEI DoMeNICO. — Frattura dell’epistrofeo, senza sintomi midol- 
larl. — (Archivio di Ortopedia, Fasc. III è IV, 1912). 


L'autore, per la rarità delle lesioni e per il decorso, riferisce circa il caso 
seguente: 

P. S. falegname, fu colpito nl capo con un primo colpo di bastone e cadde in 
ginocchio; mentre si trovava così, col capo flesso, fu colpito alla nuca da un se- 
condo colpo di bastone che gli provocò, senza fargli perdere la coscienza, un do- 
lore fortissimo e l'impossibilità di muovere il capo, perchè ogni movimento riu- 
sciva molto doloroso. 

Dopo il trauma presentava solamente i fatti seguenti: vivo dolore spontaneo 
sotto l’occipite; decubito supino con testa rotata a destra e inclinata verso si. 
Distra; contrattura dello sterno cleido mastoideo di sinistra, il quale era per ciò 
accorciato di 2 em. a confronto dell'omonimo di destra, contrazione di difesa di 
tutti i muscoli del collo. Esisteva vivissima dolorabilità alla palpazione sulla 
linea mediana a circa 6 cm. al di sotto della protuberanza occipitale esterna e, 
nella parete faringea posteriore a livello del palato, dolorabilità alla palpazione 
la quale dava anche una sensazione di pastosità. 

L'infermo fu messo a letto in decubito orizzontale, senza guanciali e gli fu 
applicato un apparecchio ad estensione continua che fu tolto dopo tre settimane 
e sostituito con apparecchio gessato immobilizzante la testa, la rolonna cervicale 
e la porzione superiore della colonna vertebrale, perchè comparvero fatti entar- 
rali all'apice polmonare sinistro e l'A. non ritenne conveniente protrarre più a 
lungo la degenza a letto. Intanto dopo una diecina di giorni, fu praticata una 
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radiografia in proiezione laterale la quale dimostrò una frattura dell’ epistrofeo. 
Però siccome dopo qualche giorno fu potuto constatare con la radiografia un 
leggero spostamento dei frammenti ossei fu riapplicato un apparecchio ad esten- 
sione continua che per le stesse ragioni fu dovuto togliere dopo 20 giorni. Fu 
poi applicato ancora un apparecchio gessato per circa un mese e poi un appa- 
recchio ortopedico in celluloide. 

Dopo cinque mesi dal trauma l'A. riferisce quali postumi della lesione trau- 
matica: limitazione dei movimenti del capo che ha un vizioso atteggiamento 
forzato ed esistenza di un gradino nella parete posteriore del faringe che si rileva 
alla palpazione percorrendo col dito sulla parte mediana. 

Delle radiografie praticate durante la cura l'A. fa notare come non dessero 
buoni risultati quelle in proiezione antero-posteriore forse perchè il capo non 
potè essere messo in iperstenzione mentre migliori risultati furono ottenuti con 
quelle in proiezione laterale od in proiezione frontale a bocca aperta mediante 
l'interposizione di un sughero fra le arcate dentarie, proposto da Holzkneckt, per 
eliminare l’ombra della mandibola. 

L'esame clinico radiografico stabili precisamente una frattura dell'arco poste- 
riore dell’epistrofeo al punto d’unione col corpo e una leggera sutlussazione di 
questo sul corpo della 3* vertebra cervicale, inoltre l'arco posteriore e l'apo- 
fisi spinosa dell'asse si erano spostati indietro, in basso e un po' verso destra. 
L'A. ne deduce che così debba essersi aumentata la sproporzione che naturalmente 
esiste fra lo speco vertebrale ed il midollo specie in corrispondenza dell’asse e 
quindi l'assenza dei sintomi nervosi. 

L'A. pure riconoscendo il grande valore diagnostico della radiografia fa os- 
servare come l'esatta indagine diagnostica possa, anche, nell’assenza di sintomi 
midollari condurre a certi risultati, e come a questo bisogna attenersi nei primi 
momenti essendo opportuno rimettere l'esame radiografico a qualche tempo dal 
trauma per i pericoli che possono derivare dai cambiamenti di posizioni del capo 
necessario ad un buon risultato di esso 

L'autore indi riporta ed esamina varie statistiche di frattura delle prime 
vertebre cervicali, vagliandone con acume critico le cause determinanti e gli 
esiti e concludendo come sia errato il concetto, fino a pochi anni fa assiomatico, 
per cui dette fratture e specie quelle dell’atlante e dell’epistrofeo dovessero ine- 
vitabilmente essere accompagnate «la lesioni nervose e seguite da morte imme- 
dinta o tardiva. Circa il meccanismo patogenetico di queste lesioni l'A. ricorda 
come in genere si tenda ad ammettere che esse si verifichino per cause indirette, 
benchè non manchi chi in base a risultati sperimentali ammetta che avvengano 
solo per causa diretta e, nel caso riferito, l'A. ammette che la frattura si sia pro- 
dotta con meccanismo indiretto o per lo meno combinato, risultante cioè dalla 
iperflessione del capo e dall'azione diretta del trauma sulle apofisi spinose. 

L'A. infine dopo aver accennato alla necessità del più attento trasporto di 
questi traumatizzati, parlando della terapia condunna la riduzione brusca sotto 
narcosi ed ammette solo la riduzione lenta, protratta per lungo tempo e seguita 
più 0 meno tardi dall’applicazione di un apparecchio di sostegno del capo. Tale 
apparecchio dovrà essere portato a lungo per evitare fucili spostamenti, oppure 
a permanenza dove esista una frattura dell’apofisi odontoide in seguito alla quale, 
possono verificarsi, anche a notevole distanza di tempo e senza sintomi midol. 
lari immediati, accidenti tardivi rapidamente mortali. E fra i sussidi terapeuti; 
ricorda anche come in qualche caso possa usarsi con successo il trattamento chi- 
rurgico cruento, De BrRrarpINIS. 
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Roserr Danis. — Le cause d'insuccesso nella sutura dei vasi. — (La 
Presse médicale, 31 agosto 1912). 


È noto che con una tecnica semplice e ben eseguita si può ottenere l’attec- 
chimento delle anastomosi vascolari, mediante una cicatrice solida e senza alcuna 
tendenza alla formazione di aneurismi, ma non si può assicurare la permeabilità 
definitiva dell'arteria e della vena. Infatti nell'uomo si calcola 1°85 p. 100 d'in- 
successi e negli animali 82,32 p. 100 metodi del Murphy e del Payr ed il 
50,63 p. 100 colla sutura alla Carrel-Stich. 

L'autore, visto che nessuna delle teorie note (denudamento dell'arteria; fili 
di sutura; irregolarità del calibro prodotta dal sopraggitto; lesioni endoteliali ; 
infezione; succo muscolare) è sufticiente di per sè stessa a spiegare la oblitera- 
zione del vaso a livello del punto di sutura, pensò che la causa diretta della 
trombos dovesse ricercare nella tunica media e nel succo che da essa sfugge. 
Questa idea sorse dal fatto che in casi di obliterazioni vasali, pressochè imme- 
diate, parte della tunica media sì presentava, a l'esame microscopico, legger- 
mente inversata ed a contatto col sangue e sembrava che i grumi prendessero 
radice nel punto inverso. b 
‘on una serie di esperienze dimostrò come il sangue raccolto tal quale circola, 
senza che sia venuto a contatto colla superficie di taglio dell'arteria, è do- 
tato dì pochissimo potere cougulantee che questo lo acquista, se viene a contatto 
colla detta superficie di taglio, perchè si mescola con un succo specinle dotato 
appunto di detta proprietà. Questa influirebbe assai sui risultati della sutura va- 
scolare, e cioè sarebbe favorevole quando arresta il getto di sangue cho esce dul 
tragitto dell'ago e contraria quando per una circostanza qualunque esce dal lume 
del vaso. Quindi, se una porzione anche minima della tunica media si trova esposta 
al contatto colla corrente circolatoria, potrà trainare senza inconvenienti una 
certa quantità di sueco, ma se l’endotelio non ricopre per bene il vaso, si forma 
subito un trombo prima parietale e poi occludente. Così l’endotelio è indispensa- 
bile a mantenere la permenbilità del singue, non per le sue proprietà anticoa- 
gulanti come sostiene il Molf, ma perchè costituisce unn membrana protettrice 
che separa la corrente sunguigna dalla tunica media e quindi impedendone il 
contatto col succo parietale. 

Da ciò ne deriva che nelle suture vascolari si deve non solo ottenere il mas- 
simo possibile di superficie d’affrontamento delle pareti, ma è necessario pure 
evitare il contatto tra il succo delle pareti vasali ed il sangue. I risultati poco 
soddisfacenti fino ad oggi ottenuti sì lovrebbere quindi imputare al fatto che coi 
metodi usati (Murphy, Payr, Ottenberg, Clemont, Jabouluy e Briena, Carrel-Stich, 
Franin e Floresco) non si è tenuto calcolo dei concetti su esposti, sui quali invece 
sarebbero basati i seguenti due metodi proposti e provati con esito felice dal. 
l’autore. 

Il primo metodo è destinato alle anastomosi arterio-venose (operazione di 
Wieting) ed alla fissazione di segmenti venosi sul tragitto di arterie. 

Supponiamo di far imboccare l'arteria colla vena femorale. Messi a nudo i 
visi femorali, si seziona la vena un po' al disopra dall’arteria per evitare stira- 
menti all’anastomosi, indi si prepara il tratto superiore dell’arteria, infossando in 
punti equidistanti tre aghi con seta nella parete a circa 8 millimetri dalla su- 
perficie di sezione, indi si fanno ritornare a giorno a metà cammino per circa 1 
millimetro e si rinfossino nella parete arteriosa e per ultimo si fanno uscire dal 
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lume del vaso, così tirando i tre fili si provoca la invaginazione della parete co- 
me nel primo tempo del processo ilel Payr. 

Indi i tre aghi s’infossano nel lume della vena a 4 millimetri dalla superficie 
di sezione e si stirano gli estremi dei fili, facendo così avvicinare la bocca ve- 
nosa verso l'arteria di cui inghiottirà il pezzo terminale. fissano gli estremi 
vasali con tre nodi e si completa la sutura con un sopraggitto. 

Così si ha un largo addossamento delle tuniche interne e si impedisce il con- 
tatto delle parti recentate delle pareti vascolari. 

Il secondo metodo serve per le suture latero-laterali, affine di mettere in co- 
municazione delle grosse vene come per esempio la porta colla cava in certi cus 
di ascite cirrotica. 

L'A. ideò uno specinle apparecchio emostatico, che permette anche durante la 
operazione, la circolazione sanguigna. È una forte pinza d'acciaio le cui branche 
terminano con una larga morsa fenestrata, ovalare. La pressione si regola con 
una vite ed i morsi sono lisci per non ledere l’endotelio e poco spessi per non 
ostacolare le suture. 

I vasi si accollano mediante un sopraggitto longitudinale lungo qu 
timetro; si pone la prima in modo che i suoi morsi stringano una porzione uguale 
delle due vene mettendo il grande diametro degli anelli nel senso della corrente 
sanguigna e si chiude dolcemente la vite. Così, lato che gli anelli pinzettano 
soltanto una parte delle pareti vasali, il sangue può circolare liberamente nelle 
puti vasali non comprese nei limiti dell’istrumento. Con una pinza a dissezione 
si solleva una parete di ambo i vasi e colle forbici si fanno due aperture ovali 
poste di fronte l’una all'altra, larghe 2 o 3 millimetri e lunghe 2 centimetri. I 
loro bordi, privati di avventiza e di unn nettezza assoluta vengono rovesciati con 
una sutura alla Lembert, in modo da mettere in fuori la tunica interna. Messi 
dei punti d'appoggio temporanei onde mantenerle accollate e sollevate, esse ven- 
gono poi detinitivamente riunite fra di loro con una sutura da materas: 

L’A. dice di aver ottenuto nei cani dei risultati tanto incoraggianti, da sen- 
tirsi spinto ad applicare questo metodo anche nell'uomo. 


che cen- 


Trrevni. 
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M. FerNET. — Trattamento della sordità per mezzo della ginnastica au- 
ricolare e degli esercizi acustici. 


Analogo al benefizio, che l'educazione fisica apporta negli stati fisiolugici, è 
quello della rieducazione in talune malattie, ed è dovuto a molteplici fattori. 

Anzitutto l'impulso favorevole impresso al trofismo determina il buon governo 
dell'organo messo in esercizio, e la riparazione ai disordini materiali dipendenti 
dalla malattia. Ne deriva inoltre un adattamento progressivo dell’organo alla sua 
funzione ed il perfezionamento delle sue facoltà. Infine il concorso di parti ausi- 
liarie interviene a sostegno e rinforzo dell'organo deficiente. 

Come all’atassia della tabe ed alla rigidità del reumatismo cronico, la riedu- 
cazione funzionale è applicabile alle sordità più comuni, che sono quelle dipendenti 
da perturbata trasmissione delle onde sonore per il tramite dell'orecchio medio. 
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Da molto tempo si pratica la rieducazione dell'udito per mezzo di esercizi acu- 
stici; lA. fin dal 1911 ha proposto un nuovo metodo per combattere il torpore 
uditivo: la ginnastica auricolare. In seguito ai buoni risultati ottenuti torna sul 
suo metodo per fissarne le basi e la tecnica. 

I muscoli dell'orecchio medio (m. della staffa e m. del martello) hanno in rap- 
porto all'udito la stessa funzione e la stessa importanza, che i muscoli accomo- 
datori dell'orecchio hanno per la vista. 

I muscoli dell'orecchio esterno e quelli della tromba giocano una parte secon- 
daria, ma dinno un concorso ausi io non disprezzabile. 

Basandosi sul concetto che tanto gli uni, quanto gli altri, non sieno così sot- 
tratti alla volonti, come si crede, l'A. ritiene che con un po' di pazienza e di per- 
severanza sì possa rigenerare in loro la facoltà di contrarsi in modo apprezzabile. 
Quindi nella ginnastica auricolure consiglia di mettere in gioco tutti i musco] 
accomoilatori ed accessori, la più parte direttamente, qualcuno indirettamente, in 
virtù della solidarietà che unisce gli organi della stessa funzione, e soggetti alla 
stessa innervazione. 

Le lesioni dell'orecchio medio, ‘a di sordità; ispessimenti della membrana, 
essudati, aderenze, ostruzioni e sclerosi sono esiti di infiummazioni pregresse, o 
conseguenza di congestioni frequenti negli artritici e nei gottosi, o atrofie dipen- 
denti da involuzioni senili, ed in effetti processi distrofici, che quindi possono ri- 
sentire l'influenza di opportuni agenti modificatori della nutrizione. 

Nella sordità poi dovuta all’inerzia funzionale, ed all’atrofia, che ne è la con- 
seguenza, e che progredisce a misura che l'orecchio non funziona, la indicazione 
del metodo è la più formale. 

L'A. divide gli esercizi in tre serie, procedendo dai muscoli più lontani ai più 
vicini, e facendo convergere l’attività verso l’apparecchio d’accomodazione del- 
l'orecchio medio, che è l'obbiettivo principale. 

Nel I esercizio consiglia di contrarre i muscoli delle labbra, delle ali del naso 
e delle palpebre, ripetute più volte, con calma, senza sforzo violento, ma nel molo 
più completo possibile. 

Nella II serie consiglia di contrarre i muscoli dell’epicranio, prima il frontale, 
poi l'occipitale, quindi alternativamente; ed infine i muscoli del padiglione auri- 
colare superiore, posteriore, anteriore. 

Nella III serie consiglia di far contrarre i muscoli della tromba: è l'esercizio 
più difficile a praticare. Facendo dei movimenti di deglutizione, alla contrazione 
simultanea del costrittore superiore del faringe e dei muscoli del palato molle, 
partecipano automaticamente quelli della lingua, della mascella inferiore e della 
tromba per la stretta connessione, che li unisce. Praticando inspirazioni nasali 
forti e rumorose, a bocca chiusa, favorirà la permeabilità della tromba e la 
ventilazione della cassa. Facendo inoltre una inspirazione fonda, seguita da 
brusca espirazione per il naso, si potrà esercitare una pressione dall'interno al- 
l'esterno sulla membrana del timpano, come nel processo del Valsalva. 

All’attività dell'orcechio esterno e della tromba parteciperà l'orecchio medio, e 
ne risulterà un miglioramento della sua nutrizione e della funzione dei suoi dif- 
ferenti organi. 

Questa ginnastica dev'essere praticata con intervalli sufficienti fra i vari mo- 
vimenti, e alternandoli con ginnastica respiratoria e con esercizi acustici. Occorre 
invero lunga pazienza, perseveranza, e tirocinio, che al medico sarà facilitato dalle 
sue conoscenze anatomo-fisiologiche, ed agli altri infermi sarà possibile coll’imita- 
zione di ciò che viene praticato da un esperto maestro. 
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Non vi è bisogno di dimostrare l’efticacia degli esercizi acustici, dopo che Ur- 
bantschisch li ha regolati, segnalandone gli eccellenti ettetti, anche se è rimasta 
una piccola traccia di udito. 

Si cerca con essi di suscitare e di sviluppare l’attività dell'orecchio, come mezzo 
della sua rigenerazione organica e funzionale. 

Ogni giorno l'orecchio deve essere stimoluto a comprendere la voce alta e sus- 
surrata, a distanze crescenti a misura che l'udito si perfeziona; a sentire suoni 
musicali e semplici rumori, come quelli di una pendola o di un orologio. 

Il paziente deve non solo sentire, ma ascoltare attentamente; in tal modo si 
suscita il concorso di tutti gli organi attivi «ell’accomodazione; questa li adatta 
nd un migliore funzionamento, e ne risveglia la sensibilità, crescendone la potenza. 

Colla tensione dell'udito si riesce a sentire suoni che a principio non si perce- 
pivano, e a sentirli sempre meglio; ma se essa è prolungata, spossa e deteriora 
l’organo, quindi la norma di ripetere gli esercizi più volte al giorno, anzichè pro- 
lungarli 

Come apparecchio ausiliario, indispensabile nelle sordità forti, l'A. raccomanda 
il tubo acustico di Tillot. Non si deve inoltre trascurare il trattamento causale: 
riformare le abitudini igieniche del soggetto, ricorrere ai grandi modificatori della 
nutrizione generale (regime alimentare, esercizi fisici). 

Se la sordità è suscettibile di trattamento medico, la rieducazione dell'orecchio 
potrà ancora apportare un potente concorso. 

Secondo le conclusioni dell'autore, la ginnastica auricolare non ha solo per et- 
fetto di rendere ai muscoli la loro menomata attività; mira ancora a modificare 
la nutrizione di tutte le parti dell'orecchio, attenuare o guarire certe lesioni in 
esse localizzate, e migliorare così la loro attitudine funzionale. 

Gli esercizi acustici contribuiscono inoltre al progresso dell’udito, agendo sui 
muscoli accomodatori, che fanno contrarre per azione riflessa, ed eccitando la sen- 
sibilità uditiva. 

Questi due metodi riuniti dànno risultati molto soddisfacenti. 


Il principio che ispira il metodo dell’nutore ha fondamento scientifico; ma a 
parte i risultati problematici, è evidente come esso si presti a critiche per la noia 
e la difficoltà dell'esecuzione negli esercizi della I e II serie, ed inoltre non è 
scevro di inconvenienti per quelli della III serie, quali l'eventuale trasporto dei 
germi infettivi, e lo sfiancameuto della membrana. 

Dott. M. CAMPEGGIANI 


P. ToxikTTI. — Applicazioni pratiche di medicina legale militare mediante 
l'acumetro Stefanini. — (Archivio Italiano d’Otologia, Vol. XXIV, 1918, 
fautoriassunto]). 


L'acumetro Stefanini è uno strumento, che permette di percepire attraverso a 
due apparecchi telefonici i suoni eniessi «la tre vibratori, che dinno le note 
64-512-1024 v. d. e nell'ultimo modello anche il suono di un diapason di 2048 v. d. 
Esso serve all'esame della facoltà uditiva. 

È azionato da pile Bazzi, che danno una corrente molto costante, ma quando 
non trattasi di ricerche estremamente delicate, può farsi uso anche di corrente 
continua stradale, opportunamente regolata con reostati intercalati nel circuito. 
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L'intensità dei suoni emessi dai vibratori può essere regolata da apposito 
reostato, il suono percepito attraverso ai telefoni può essere ora interrotto, ora 
aumentato o diminuito ed essere percepito nello stesso tempo dal paziente e dal 
perito. 

Al pari degli strumenti di ottica per la misurazione del visus l’acumetro Ste- 
fanini può servire a svelare i difetti di udito, a misurarne il grado e a rendere 
difficile In frode, Per la sua speciale costruzione a solenoide neutro non vi si 
determinano influenze secondarie per magnetizzazione nel nucleo metallico, e quindi, 
a parità d’intensità di corrente, misurata con apposito galvanometro e del numero 
di spire intercalate nel circuito il suono dei vibratori resta sempre lo stesso in 
successivi esperimenti. 

Con siffatto strumento, che fu già descritto nelle sue particolurità in questo 
giornale (maggio 1908), l'A. ha proceduto a ricerche di confronto fra i resultati 
ottenuti usando l’acumetro Stefanini nella valutazione della facoltà uditiva in 
otto pazienti e quelli ricavati dall'uso dei diapason, dell'orologio, voce afona, ecc. 

Perchè i dati clinici corrispondessero con una certa esatte: fra di loro fu 
necessario all'A. procedere al campionamento dei vari acumetri usati e cioè dei 
diapason, dell’H, della voce afona, della spazzola e dello stesso apparecchio acu- 
metrico Stefanini, Nel campionamento dei diapason dedusse da prima le rette 
logaritmiche in soggetti normali nel silen: relativo del giorno, quindi mise in 
rapporto i valori ottenuti con quelli ricavati volta per volta negli otopazienti in 
numero di quarantadue. 

Da così notevoli serie di ricerche emersero particolarità e difficoltà d'esperi- 
mento, che l'A. fa rilevare e discute, circostanze che potevano rendere i confronti 
facilmente errati. L'iscrizione in campi uditivi normali, formati dalle rette loga- 
ritmiche per un certo numero di diapason, in confronto con quelli patologici, 
determinava una facile confu: » di linee, da non permettere di distinguere fa- 
cilmente le rette patologiche dalle normali. Propose perciò un nuovo metodo 
d'iscrizione delle rette logaritmiche, in cui non solo i confronti riescono facili ed 
esatti, ma per mezzo del quale è subito possibile a colpo d'occhio conoscere tutte 
le anomalie di decorso delle rette, dedotte da ammalati affetti da speciali forme 
morbose, e tutte le irregolnrità di esperimento, la cui conoscenza può richiamare 
ad un più esatto controllo o ad una consecutiva correzione dei resultati d'esame, 
in base ai quali potrebbe essere scritta una retta sbagliata. 

Riporta in due tavole e 17 figure le rette logaritmiche ottenute nelle più sva- 
riate circostanze di esperimento, che illustrano i difetti di udito «di molte forme 
morbose dell'orecchio medio ed interno; specificando il valore clinico di ciascun 
campo uditivo, costituito dall'insieme di rette logaritmiche, ottenute con l’ecci- 
tamento dei diapason col metodo a pesi. Espone alcune sue particolari vedute sui 
resultati, che si ottengono nell'esame della facoltà uditiva coi diapason, eccitati 
col metodo a pesi e con la percussione, e sul modo d’interpretarli, venendo a 
deduzioni pratiche e fornendo indicazioni necessarie a chi voglia intraprendere 
simili ricerche. 

Stabiliti così i cardini, su cui s'imperniano gli esperimenti coi diapason, dopo 
alcune considerazioni sull’uso dell'orologio, della voce afona e dell’acumetro spaz- 
zola, riferisce sulle modalità praticate pel campionamento dei due acumetri Ste- 
fanini da esso sperimentati e sui resultati ottenuti, sia nelle ricerche fisiologiche 
per l'applicazione della legge di Weber, ora tenendo i telefoni a distanza dal 
padiglione, ora tenendoli a contatto di esso, sia nell’applicazione e uso dello stru- 
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mento in medicina legale. In recenti pubblicazioni fu preconizzato nei casi di 
simulazione l’uso dell’assordatore applicato da un sol lato o da ambedue le oree- 
chie, secondo i casi, per vedere come si comporta il soggetto in csame o nell'ascol- 
tazione di altri suoni con l'orecchio non armato di assordatore, o nell’emissione 


della voce di conversazione nel leggere e nel parlare ad alta voce, mentre am- 
bedue le orecchie sono armate di siffatto strumento. L'A. ebbe cura di esperi- 
mentare pure le variazioni sulla percezione dei suoni dei vibratori dell’acumetro 
con l'uso dell’assordatore applicato ad un orecchio, mentre gli apparecchi teleto- 
nici erano ora 1 contatto, ora distanti dal padiglione dell'orecchio dell'altro lato. 


Perciò egli si servi di due acumetri Stefanini uniti in sei fucendo giungere 
il forte suono di un vibratore di essi, che fungeva da assordatore, ora all'orecchio 
sano, ora all'orecchio ammalato, mentre alternativamente dal lato opposto giun- 
geva il suono proveniente da un altro vibratore del secondo acumetro intercalato. 

Ora da queste esperienze derivanti da siffatta speciale disposizione di acumetri 
in serie, che permetteva la percezione contemporanea di suoni di diversa inten- 
sità, provenienti da vibratori ora eguali e quindi unisoni ed ora differenti, ha 
potuto trarre conclusioni, che possono riuscire di notevole utilità per svelare la 
frode dei simulatori. Basta infatti sapere, che nell’ascoltazione coi due orecchi, 
per es. di suoni unisoni, questi tendono a lateralizzarsi ora da uno, ora dall’altro 
lato, lateralizzazione che può scomparire o alternarsi nei due orecchi, per com- 
prendere la serie delle combinazioni, che possono determinarsi per confondere la 
malafede del simulatore. 

Perchè disponendo di due acumetri non solo si potrà invertire la percezione 
dei suoni nei due orecchi, senza che l'ammalato possa facilmente raccapezzatsi, 
ma si potrà anche alternare la funzione dell'assordatore da destra a sinistra e 
viceversa, e interrompere il funzionamento di uno o di ambedue gli acumetri, 
aumentare e diminuire l'intens del suono, variure il genere della nota con 
tale celerità e facilità d’esperimento, che non diflivilmente il simulatore sarà co- 
stretto a capitolare 

Dopo avere così isolatamente studiati e analizzati i resultati di ciascun acu- 
metro, messe in rilievo le difticoltà d'esame, indicati i possibili errori e i mezzi 
per ripararvi, in un quadro sintetico l'A. riunisce i resultati complessivi ottenuti 
da cinscuno acumetro controntandoli fra di loro e mettendoli in rapporto alle 
speci malattie portate dagl' individui in esame. 

Le frazioni esprimenti il potere uditivo residuale per ciascun acumetro, ripor- 
tate nel quadro, vennero ottenute per alcuni acumetri dal rapporto fra A (acu- 
tezza di udito normale e a (acutezza di udito patologica); e per i diapason dalla 
ricerca delle rette logaritmiche ottenute con l'eccitazione di essi col metodo a 
pesi e con la percussione, e dall'uso di apposite tabelle dei poteri uditivi di cui 
è cenno nella memoria Acumetria (Gradenigo-Tipografia S. Bernardino, Siena, 1909). 
(‘on siffatte tabelle in base alla formula tn — tp= A, in cui fn indica il tempo 
normale di percezione del suono emesso da un diapason per un dato peso, e fp il 
tempo patologico di percezione, si poteva stabilire volta per volta, in identiche 
condizioni di vibrazione di esso, il valore della facoltà uditiva del soggetto in 
esnme, 


Lo sperimentatore, che in avvenire dovrà servirsi di un acumetro Stefanini, 
troverà nel lavoro dell'A. una guida tanto sul modo di usarlo, come su quello di 
valutare i resultati ottenuti isolatamente e in rapporto con quelli degli altri acu- 
metri. Potrà, quando il militare in esame affermerà la percezione di un dato 
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numero di acumetri per un dato periodo di tempo, al quale corrisponda un va- 
lore noto di facolà uditiva residuale, stabilire, anche dopo le sue false afferma- 
zioni, quella per gli altri acumetri di cui fosse denegata la percezione. 

Al riguardo il presente lavoro, che esamina 42 casi di malattie dell'orecchio, con 
conseguente diminuzione della facoltà uditiva, fa seguito e completa l’altro « Sul 
valore acumetrico della spazzola » già comparso sullo stesso periodo (Arch. Ia- 
liano d'Otologia 1909) L'A. ha voluto anche indicare di contro ai resultati otte- 
nuti, per maggiore utilità pratica di coloro, che successivamente ricorressero 
all'uso dell’acumetro Stefanini, quale valore debba darsi ad essi riguardo all’ido- 
neità o meno al militare servizio, mantenendosi nei limiti massimi di idoneità e 
di non iloneità e stabilendo medie approssimative pei termini di passaggio. 

L'A. avendo avuto fra mano generalmente militari ammalati, ma in perfetta 
buona fede, ha potuto, prima stabilire esattamente la diagnosi dell’aftezione auri- 
colare con gli esami clinici e funzionali classici; poi, per mezzo dei varî acumetri, 
la facoltà di udito residuale, fondandosi sopratutto sulla percezione di suoni e 
fonemi di noto valore acustico, confermandone i resultati con l’uso dell’ucumetro 
Stefanini. 

Questi resultati poi riconosciuti esatti egli ridusse a rapporti fissi, che non 
possono cambiare col variare dell mento. Poichè se è vero che il suono del- 
l'acumetro può variare d'intensità con l'aumento o diminuzione di amperaggio 
nel circuito, è altrettanto vero che questo fatto farà numentare egualmente la 
soglia fisiologica di percezione uditiva, come la soglia patologica, dal cui rap- 
porto si deducono i valori centesimali riportati. Così se la soglia fisiologica si 
otterrà intercalando 5 spire in circuito e la patologica invece intercalandone 50, 
quando per diminuzione di amperaggio la prima passasse a 10 spire, la seconda 
dovrebbe necessariamente passare a 100, rimanendo così invariato il rapporto 
da 1a 10. 

Dall'insieme delle ricerche fatte e dei confronti praticati l'A. ha potuto rico- 
noscere, che la formula ncumetrica, nelle varie lesioni dell'orecchio esterno medio 
ed interno, s1 mantiene a riguardo di questo istrumento negli stessi rapporti come 
quella ottenuta tanto con i dinpason che con la voce afona, che cioè nella forma 
di otite esterna e media sono prevalentemente e meglio uditi i toni acuti, mentre 
nelle forme di otite interna invece i gravi, per cui nelle seconde sarà meglio 
percepito il vibratore n. 1 e poi successivamente i nn. 2-8 e il suono del 
pason do, 0 di un campanello, come negli acumetri Stefanini di nuova costruzione 
mentre si avrà tutto il contrario nelle forme di otite media ed esterna 

L'A. dopo avere indicati i criteri più adatti per la valutazione dei resultati 
acumetrici ottenuti con lo strumento in parola, riguardo alla idoneità o meno 
al militare servizio, termina con queste parole, che suonano meritato elogio sulla 
utilità pratica dell’acumetro Stefanini. 

e La pertinacia del simulatore della sordità è proverbiale e ribelle spesso volte 
ad ogni mezzo d'indagine, ma questa dell’acumetro, che può fare risparmiare 
tempo, specialmente per debellare le prime resistenze dell'esaminato, dovrebbe 
formare, insieme alla voce afona complementare, il cardine delle ricerche di se- 
meiotica auricolare nei reparti di osservazione degli ospedali militari, e ogni volta, 
che vogliasi procedere agli esami acustici più minuti în casi di medicina legale 
militare e civile e nelle contestazioni giuridiche di lesioni traumatiche del- 
l'orecchio ». 
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Guisez e SropeL. — Iniezioni intra-bronchiali e intra-polmonari. (La Presse 
Medicale, 1912, n. 76, p. 768). 


Già da anni Mendel, Fiset, Richardson, Anderpe, Gletsmann, Lojarrige, Hub- 
bard e Watson, a scopo terapeutico, avevano impiegate lv iniezioni intra-tra- 
cheali, ma fu Guisez per il primo a servirsi di dosi massive intra-bronchiali 
(15-20 ce. 

Nel lavoro attuale lo stesso Guisez e Stodel riferiscono la tecnica delle inie- 
zioni intra-bronchiali e intra-polmonari, oltre alle loro esperienze sui cani ed i 
risultati terapeutici da essi ottenuti: 

A) Tecnica: I soli strumenti necessari sono uno specchietto laringeo ed una 
speciale siringa a lunga cannula, con estremità forata a guisa di rosa di inaffia- 
toio. L'anestesia delle vie aeree superiori è ottenuta con una pennellazione di co- 
caina, e l'immobilizzazione della trachea coll’iniezione di 1 2 ce. di una soluzione 
di novocaina all'1:40 con alcune goccie di adrenalina all'1:1000, La cannula della 
siringa è introdotta tra le corde vocali, sî che Ja sua parte ricurva, lunga 10 cm., 
scompaia al disotto di esse. Basterà spingere il liquido sulle vie aeree. Volendosi 
iniettare la soluzione attiva in uno dei due bronchi, il malato viene futto decom- 
bere nel decubito laterale omonimo e si dirige l'estremità della cannula verso quello 
stesso bronco. Di solito gli nmmalati sopportano abbistanza bene un'iniezione di 
15-20 ce, pochi hanno un accesso di tosse più o meno violento. 

5) Esperienze sul cane: In cani, del peso di 10-15 chilogrammi, morfinizzati 
0 eloroformizzati, furono fatte iniezioni intra-bronchiali con sostanze di facile rin- 
venimento e di sottonitrato di bismuto: a) Iniezioni di sostanze coloranti. Iniet- 
tati 10 ce. di soluzione di bleu di metilene all’1:100 e sacrificati gli animali a 
distinti momenti dall’iniezione, si rileva che dopo un quarto d'ora l’albero respi- 
ratorio è totalmente iniettato e che alla superficie esterna del polmone appaiono 
ad isole separate delle zone colorate, e così pure sono spiccatamente colorati i 
gangli tracheo-bronchiali, mentrechè 24-86 ore dopo l'iniezione i bronchi ed i bron- 
chioli sono ancora colorati, ed il parenchima polmonare è tinto in modo diffuso 
con zone più o meno prettamente colorate; d) Iniezioni li sottonitrato di bismuto, 
in sospensione oleosa (al 10:10‘). Subito dopo l'iniezione tutto l’albero aereo ap. 
pare evidente sullo schermo radioscopico. All’antopsia dei cani, morti 6-12 giorni 
dopo l'iniezione stessa per gastro-enterite tossica, non si trovarono lesioni macro- 
scopiche del polmone i cui lobuli erano zeppi di granuli di bismuto (I reperti mi- 
croscopiei sono allo studio) 

(') Risultati terapeutici. « La pratica dimostra che si possono iniettare sul- 
luomo 20 centimetri cubi senza aleun inconveniente. Si può dunque realizzare una 
vera medicazione polmonare; e nei casi di infezione, portare l’antisettico alla sede 
stessa della lesione ». Gli AA. si sono serviti di: Olio con gomenol (5-10 : 100), solo, 
o coll'aggiunta di 20-25 centigr. di iodoformio per iniezione di 20 ce.; olio con 
guaiacolo (© : 100); argirol in soluzione al 5:100. Un gran numero di tracheiti sub- 
acute e croniche, reliquati di influenza, guarirono, per lo più in modo definitivo, 
con una serie di 8-9 iniezioni; 5 casi di ozena tracheale furono pure guariti, pro- 
cedendo simultaneamente all'estrazione della crosta sotto il controllo della tra- 
cheoscopia diretta; pure rapidamente cedettero i fatti locali in 8 casi di infezione 
bronco-polmonare consecutivi a corpi estranei intra-bronchiali. Di 10 casi di dila- 
tazione lronchiale, 2, acuti, guarirono; in 8, di data antica, si else miglioramento 


dello stato generale, scomparsa della febbre e della fetidità dell'alito. Per ultimo 
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gli AA, riferiscono casi di guarigione di gangrena polmonare, sia proprii, sia di 
Béclère, Rabant, Marcorelle. 

Cirea la tubercolosi polmonare, oltrechè il problema è complesso, le osserva- 
zioni degli AA. non sono ancora numerose sì da trarre delle conclusioni; tuttavia, 
nelle forme giovani, essi hanno avuto risultati assai importanti, mentrechè i ri- 
sultati sono minimi quando vi siano processi di selerosi, nelle tubercolosi antiche, 
sul quale ultimo argomento gli AA. intendono di ritornare. 


BALLA, 
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S. H, BrowxinG., — L'importanza dell'esame delle feci e delle urine nelle 
malattie oculari. — (7le O,lthalmie reriew, aprile 191 


«sendo ormai riconosciuto che diverse malatte oculari sono causate da tos 
siemia in rapporto al canale alimentare el all'apparato genito-urinario (sopratutto 
do-ciclite; ma talora anche la cheratite, la retinite e la retino-coroidite), l'A 
vorrebbe che in oculistica diventasse più generale il sistema di esaminare le feci 
e le urine; tale esame non dovrebbe essere trascurato poi quando la enusa di u 
affezione oculare si presenta oscura. — Non è infrequente il caso di irido-cicliti 
che restano a causa ignota, mentre un esame delle feci avrebbe rivelato un'inte- 
zione «dell'intestino per assorbimento di pus, ovvero una colite. 

L'A. in queste malattie oculari procede dunque sistematicamente ai cennati 
esami, Con le feci fa una cultura in brodo el un’altra a striscio in agar nitroso 
di Conradi-Drigalski, modificato da Eyre, che permette di identificare prontamente 
i varî germi e, ciò ch'è molto importante, di calcolare il numero relutivo di 


ciascun germe. 

Talora occorre, prima di poter decidere sulla diagnosi, istituire un confronto 
numerico delle colonie dei differenti germi riscontrati con quelle delle feci nor- 
mali e tal’altra di vedere l'indice opsonico del paziente od il potere di aggluti- 
nazione del siero del suo sangue, prima di poter dire se un dato germe riscon- 
trato è patogeno o meno. 

Così facendo l'A. ha potuto instituire un trattamento con vaccino autogeno 
(preparato con uno o più dei germi riscontrati), il che in certi casi ha dato ri- 
sultati meravigliosi. 

Contemporineamente all'esame delle feci l'A. procede a quello delle urine. Oltre 
alle usuali prove chimiche ed all'esame microscopico del sedimento, allestisce con 
questo delle culture a striscio. 

Nell'irite gonorroica spesse volte l'esame dell'urina non è di aiuto alla dia- 
gnosi etiologica; sovente i germi restano annidati, în questo caso, nella prostata: 
se si raccoglie l'urina dopo il massaggio prostatico, si riscontra il gonococco in 
filamenti dell'urina stessa. 


S. CALENDOLI. 
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CamiLro ed EnrIco Fromager. — Il glaucoma traumatico — (Annales d’ocu- 
listique, gennaio 1918). 


Gli AA., avendo avuto l’occasione di seguire due casi d’ipertensione dell'occhio 
successiva a contusione del globo senza rottura, nè infezione delle membrane ay- 
volgenti, studiano la dibattuta quistione del glnucoma traumatico, ammesso da 
varî autori (Ferber, Villard de Montpellier, Jocqs e Canque, Lisle, Beauvois, 
Mazza, Aubinenu) e negata da qualche altro (de Graefe, Chapulecky). 

Scorrendo la letteratura sull'argomento, essi hanno notato come bisogna anzi- 
tutto fare una cernita dei casi riferiti dai varî autori ed eliminarne alcuni, sia 
perchè il trauma non aveva affetto l'occhio (glaucomi emotivi), sia perchè si aveva 
ferita della regione ciliare e quindi rottura della zonula di Zinn, lussazione o 
sublussazione del cristallino, seclusione pupillare probabilmente preesistente al 
trauma stesso, uso di midriatici, ecc., casi questi nei quali il trauma rappresenta 
solamente la causa ocensionale. 

Divideno così gli AA. il glaucoma traumatico in due grandi classi, in una 
delle quali l'ipertensione risultante dal traumatismo non si accompagna ad altra 
lesione grave dell'occhio e costituisce tutta la malattia (gl. traumatici essenziali 
o veri), mentre nell'altro il trauma, oltre all’ipertensione, ha determinato disordini 
‘lievi o gravi del bulbo, i quali possono persistere dopo la guarigione del glaucoma 
od anche rendere questo permanente ed inguaribile (1. secondarî, sintomatici o 
falsi). La causa più frequente di questi ultimi è lo spostamento del cristallino, 
che può passare inosservato anche ad un esame attento e profondo, facendo cre- 
dere ad un glaucoma traumatico vero, ciò che deve succedere più spesso che non 
si creda. 

Il glaucoma traumatico essenziale può essere precoce o tardivo, secondo che 
l'ipertensione si manifesta qualche ora dopo la contusione, ovvero diversi giorni 
e talora diverse settimane dopo. 

Gli AA. riportano diversi casi di glaucoma essenziale precoce, mentre riten- 
gono di poter considerare come gl. essenziale tardivo solamente il caso riferito 
da Knapp. 

In tutti questi casi o si riscontra il quadro completo del glaucoma acuto sem- 
plice col corteo delle sue gravi complicazioni, ovvero l’accesso d'ipertensione è 
poco grave e. per così dire, passeggiero. 

Mentre l'apparizione pura e semplice di fenomeni di gl. acuto in seguito a 
traumnatismo è eccezionale, sono invece relativamente frequenti i casi in cui con- 
temporaneamente all’ipertensione esiste un'emorragia intraoculare: la metà circa 
dei gl. detti traumatici rientra in questa categoria. Tali ensi possono divedersi 
in due gruppi: nel primo l'ipertensione è il fatto capitale, primordiale e l’emor- 
ragia è leggiera; nel secondo al contrario, il trauma avendo prodotto la rottura 
di vasi importanti, si ha insieme all’ipertensione una vera inondazione di sangue 
nel cavo dell'occhio. Tra questi due gruppi la differenza è rilevante: i primi si 
possono ravvicinare ai glaucomi traumatici semplici, mentre negli altri casi si 
tratta semplicemente di emorragie intraoculari col corteo di fenomeni glaucoma» 
tosi; ma tra questi due gruppi esistono naturalmente numerosi tipi intermediarî, 
sicchè spesso è difficile discernere quanta parte spetti veramente al glaucoma 
traumatico e quanta all'emorragia nella produzione dell’ipertensione. 

Il glaucoma traumatico tardivo può essere un glaucoma vero (caso di Knapp) 
ovvero un glaucoma post-emorragico (caso degli AA.). In quest'ultimo possono 
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essersi già avuti fenomeni precoci di gl. acuto, ovvero l'ipertensione si manifesta 
solo in un periodo tardivo. 

Qual'è la patogenesi del glaucoma traumatico vero? Nel solo caso, in cui è 
stato praticato l'esame microscopico (cuso Garnier), si constatarono lesioni della 
coroide consistenti in iperemia ed essudazione sierosa (fatto questo che venne 
confermato con esperienze sopra animali, che mettevano fuori dubbio l’esistenza 
di un gl. traumatico essenziale); si può ritenere dunque che il gl. in parola sia 
in rapporto con la congestione e l'edema della coroide. Secondo gli AA. però 
questi fattori sono l’effetto lontano e non la causa dell’ipertensione, rimontando 
la causa prima all'aumento dell’umor acqueo nel cavo dell'occhio; il trauma in 
altri termini, che d’ordinario dà una diminuzione di tensione per inibizione in 
corrispondenza della zona ciliare, nel caso d'ipertensione provocherebbe invece 
un’eccitazione e quindi ipersecrezione da parte della zona, mentre, d'altra parte, 
si avrebbe diminuzione dell’escrezione dell'occhio (non bastando il primo fattore 
solo a determinare l'ipertensione). Ipersecrezione e diminuzione delle vie di fil- 
trazione dipenderebbero da eccitazione del simpatico. Devono venir presi anche 
in considerazione altri fattori secondari, come la disposizione al glaucoma e la 
midriasi, in diretta dipendenza questa del trauma o dovuta all’atropina usata per 
combattere l’irite traumatica. 

Quanto alla patogenesi del glaucoma post-emorragico, gli AA. pensano che, 
salvo i casi in cui l'emorragia è particolarmente abbondante e tenace, essa non 
basta da sè sola a produrre l'ipertensione: occorre l'influenza della stessa causa 
che interviene nella produzione del gl. traumatico vero. 

Più oscura è la patogenesi del gl. traumatico tardivo; qui intervengono forse 
cause multiple: la ciclite traumatica con le modificazioni dell'umor acqueo che 
essn determina, e l'emorragia, i cui residui, principalmente la fibrina, possono 
ostruire le vie di escrezione. 

Allo stato attuale delle nostre conoscenze non è possibile dire se vi sia identità 
patogenetica tra il glaucoma traumatico e quello spontaneo ; solo dal lato clinico 
si ammette questi rara forma di glaucoma qual'è il gl. traumatico essenziale. 


8. CALENDOLI. 


Dott. SaLvarore Leone. — La lotta al tracoma in provinola di Siracusa. 
iracusa. Tip. del « Tamburo », 1913. 


Se un giorno si scriverà la cronistoria della campagna antitracomatosa in 
Italia, non v'ha dubbio che fra i nomi dei sanitari più benemeriti figurerà in 
prima linea quello del dottor Salvatore Leone, il quale ha dedicato e dedica a 
questa campagna la mirabile energia del suo carattere, le rare doti del suo in: 
telletto e il suo inestinguibile sentimento di pietà verso tutti gl’infelici. I bri 
lanti risultati di questa lotta incessante, così valorosamente combattuta dal 
dottor Salvatore Leone e da’ suoi degni coadiutori, si leggono con grande com- 
imento nel presente opuscolo, che è una relazione al prefetto della provincia 
iracusa, e che, nella modesta esposizione di cifre e di note informative, co- 
stituisce la prova più evidente dell’operosità di quegli egregi sanitari e la dimo- 
strazione di quanto sì possa ottenere dal popolo mediante la persuasione, il buon 
volere e l’attiva propaganda igienica. 

Basti il dire che i tracomatosi delle scuole della provincia di Siracusa, i 
quali, nell'anno scolastico 1906-07, erano niente di meno che 199,8 p. 1000, sono 
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scesi, nell'anno 1912-18 all'85,01 Tre soli comuni — scrive l'autore — non pre- 
sentano ancora i vantaggi essenziali d'una limitata diffusione del tracoma: Au- 
gusta, Vittoria e Pozzallo; e le cause ne sarebbero le seguenti: 

In Augusta, l'occupazione (fortunatamente transitoria) dei locali scolastici da 
parte del personale della Regia Marina, e la consecutiva necessità di confinare 
gli scolari in ambienti pessimi sott'ogni riguardo, dove la profilassi, anche la più 
modesta, è impossibile 

In Vittoria, l’antica e persistente diffusione del morbo, che da lunghi anni fa 
vittime in quella città estendendosi a tutte le classi sociali. 

In Pozzallo, la pretesa delle famiglie, non escluse le abbienti, di essere cu- 
rate gratuitamente; il che naturalmente non si può concedere a un numero così 
straordinario di ammalati, tanto più che nessun indennizzo vien corrisposto al 
medico del comune. 

Ma le belle vittorie già riportate in questa lotta ad oltranza dànno sicuro af- 
fidamento che si finirà per trionfare della pertinacia del morbo anche nelle zone 
più infestate della provincia, e che i medici, gl’ispettori scolastici e gl’insegnanti 
avranno infine l’ambita soddisfazione di vedere la loro paziente opera coronata 
da un successo felice, e di poter dire con giusto orgoglio che un tale successo 
fu dovuto alle lor> incessanti fatiche e ni loro giornalieri sacrifizi. 

A tutti codesti benemeriti, in cui il dottor Salvatore Leone trasfuse l’entu- 
siasmo combattivo di chi sa di dover compiere un’alta missione umanitaria, va- 
dano i sentimenti della nostra ammirazione e gli augurii d'un completo trionfo. 


TROMBETTA. 


D. Wiso. — La canuterizzazione carbonica nel trattamento dell'oftalmia 
granulosa. — (Annales d'oculistique, marzo 1918). 


I noduli tracomatosi subiscono, come si sa, in uno stadio avanzato, il rammol» 
limento e l'evacuazione, ovvero, il più comunemente, la trasformazione fibrosa; 
nello stadio ultimo poi il tessuto fibroso stesso si retrae dundo luogo all’incurva- 
mento del tarso ed all’entropion del margine libero delle palpebre con tutte le sue 
funeste conseguenze. 

La moderna terapia, servondosi di mezzi medici e chirurgici, si sforza d’imi- 
tare, sorpassandola, quest'opera della natura; ma i mezzi medici (sali di rame e 
d'argento, ecc.), pur quando arrivano a vincere l'infiammazione granulosa, lo fanno 
in un tempo più o meno lungo, ed i metodi chirurgici anch'essi (dallo spazzola» 
mento primitivo delle granulazioni con spazzole a denti fino ai processi più mo- 
derni di espressione delle granulazioni) sono lontani dal portare sempre rapidamente 
la scomparsa dei granuli tracomatosi; intanto, finchè non si arriva alla guari- 
gione, le cornee dell’ammalato restano esposte a tutte le complicazioni ed alle 
infiltrazioni diverse, che una distruzione più rapida del tessuto granuloso avrebbe 
potuto in maggior parte evitare. 

LA. ha perciò cercato di abbreviare il periodo di cura, pur senza nuocere alla 
bontà della medesima. Egli, inspirandosi ai risultati veramente interessanti otte- 
nuti da poco tempo în qua nel dominio della terapeutica generale con l’impiego 
della neve d’acido carbonico potendosi prevedere la sua efficacia nella cura del 
tracoma, si è rivolto a questo mezzo, conseguendo risultati superiori ad ogni spe- 
ranza, In effetti questo rimedio si è dimostrato assai notevole distruttore dei tes- 
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suti morbosi superficiali (nei di differente natura, lupus, ecc), in seno ai quali 
determina una sclerosi interstiziale rapida e netta. 

La durata di applicazione del lapis di neve di acido carbonico e stata di 15" 
a 20" secondo il grado di sviluppo dei noduli. L'A. ha evitato di esercitare una 
pressione troppo forte sulla zona ammalata ed ha interposto all'occorrenza una 
placca metallica tra la palpebra e l'occhio. 

Tolto il lapis, la congiuntiva appare assolutamente bianca, congelata; la pal- 
pebra è mantenuta rovesciata durante il disgelo. 

Il trattamento non è doloroso, data l’anestesia prodotta dal freddo e sol che 
avanti s'instilli nell'occhio qualche goccia di soluzione di cocaina. Al momento 
del disgelo il paziente avverte un bruciore assai leggiero, che, attenuandosi sempre 
più, può durare da mezz'ora ad un'ora. 

L'evaporazione continua della neve rende la superficie del lapis sempre ste- 
rile, ciò che ne permette l’uso in ammalati successivi senza tema di contami- 
nazione. 

L'A. ha trattato con questo metodo 12 pazienti; per ciascuno ha fatto una 
sola ovvero due applicazioni, la seconda a qualche giorno di distanza dalla prima 
è solo nei punti più infiltrati. In pochi giorni le granulazioni sono scomparse, 
senza che il paziente abbia dovuto interrompere le sue occupazioni. 

Dall’assieme dei risultati ottenuti in questi casi l'A. crede di potere affermare 
che il metodo di cura in parola sia destinato a prendere un posto preponderante 
nel trattamento del tracoma offrendo i seguenti vantaggi: 

1° Distruzione incomparabilmente rapida delle granulazioni; 

2° Assenza di dolore, ciò che evita l’ospitalizzazione degli ammalati e l’in- 
terruzione più o meno prolungata del lavoro; 

8° Possibilità di agire in tempo più o meno breve sopra un gran numero 
di ammalati — ciò ch'è vantaggioso specialmente nei casì di epidemia — e di 
limitare quindi rapidamente il progresso del contagio (specialmente nelle scuole 
e nelle caserme); 

4° Grande facilità di applicazione e spesa minima; 

5° Asepsi perfetta. 


S. CALENDOLI. 


H. M. Traquarr. — Un caso di paresi del quarto nervo susseguita ad 
erpes zoster oftalmico complicato da preesistente eteroforla. — (The 
ophthalmic review, marzo 1918). 


L’erpete del trigemino può accompagnarsi a diverse complicazioni oculari, tra 
le quali sono più rare le lesioni dei nervi motori dell'occhio; del tutto eccezio- 
nale è poi la lesione del quarto paio: l'A. ha potuto raccogliere nella letteratura 
solo 4 casi (1 di Lesser, 1 di Gaspar, 1 di Ginsberg ed 1 di Higgins) e solamente 
in 2 di essi occorse la paresi isolata del quarto nervo. 

Nel caso dell'A, il paziente portava da molti anni occhiali per la visione in 
vicinanza. Un mese dopo un attacco di erpete del lato destro della testa con in- 
vasione della palpebra superiore, senza vescicole sul bulbo, accusava difficoltà nel 
leggere iu quanto che provava un senso di fatica e di sforzo breve tempo dopo 
iniziata la lettura, Aveva difticoltà nella fusione: la prova con la bacchetta di 
Maddox e quella con una croce futta di due sottili linee rosse ed un punto verde 
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nel suo centro dimostrava 4° d’iperforia e 5° a 6° d'esoforia nell’occhio dritto, va- 
riando un po' le cifre con le differenti posizioni della testa. Non diplopia, nè di- 
sturbi nella visione a distanza. 

Dopo un certo tempo anche la prova con la candela ed un vetro rosso, che 
prima aveva dato risultato negativo, faceva rilevare la diplopia caratteristica 
dell’obliquo superiore di dritta, benchè si manifestasse una notevole tendenza a 
vedere un'immagine sola nello stesso tempo. Veniva posta perciò la diagnosi di 
paresi di lieve grado dell’ubliquo superiore destro, seguita ad erpete. 

L'occhio presentava però una più spiccata tendenza a deviare indentro, fatto 
che dall'A. veniva riferito ad una probabile preesistente eteroforia e sopratutto 
ad un'esoforia, benchè di lieve grado, dell'occhio in parola, che il paziente era 
in grado di vincere, finchè non venne a sovrapporsi la paresi dell'obliquo su- 
periore. 

Una certa conferma dell’affezione preesistente era data all’A. dal fatto che 
un’eteroforia lieve e cioè che si manifestava solo nel lavoro da vicino, egli la ve- 
niva a riscontrare anche in un occhio del figlio del paziente. 

I cennati sintomi intanto nel paziente in parola andavano gradatamente. mi- 
gliorando e dopo cirea un anno erano molto attenuati, e se la bacchetta di Maddox 
(la quale abolisce affatto la fusione) dimostrava ancora una deviazione, la prova 
con la croce ed il punto (la quale solamente ritarda in certo modo la fusione 
stessa) non dava più deviazione. La paresi dunque, a parere dell’A., era passata 
a guarigione, mentre persisteva l'esoforia presso a poco tale quale era avanti, per 
modo che quest’ultima doveva essere dipesa dalla paresi solo in piccola parte. 


S. CALENDOLI 


Capitano StmNER. — Il controllo dell'oochio nelle operazioni di cataratta 
— (The Ophthalmic review, aprile 1918). 


Il metodo del colonnello Smith per l'operazione della cataratta, della superio- 
rità del quale l'A. è fautore convinto, offre a chi voglia eseguirlo la difficoltà di 
richiedere, come lo Smith stesso raccomanda, un abile assistente per sorvegliare 
durante l'operazione le palpebre per modo che il paziente non possa fare agire il 
suo orbicolare, che, esercitando pressione sul bulbo, produrrebbe prolasso del vitreo. 
A questo scopo l'assistente deve mantenere allontanata dal globo la palpebra su- 
periore mediante un uncino ottuso, sostenuto verticalmente tra l’indice ed il pol- 
lice di una mano, mentre le altre dita della stessa mano devono tenere sollevato 
il sopracciglio, ed il pollice dell'altra mano deve stirare in basso la palpebra in- 
feriore. Ora, questa pratica non è facile: le palpebre possono sfuggire alla tenuta, 
e, d’altra parte, le mani dell'assistente disturbano l'operatore. 

L'A., onde eliminare queste difficoltà, ha escogitato un mezzo meccanico me- 
diante il quale non occorre più alcun’abile assistenza, mentre esso dà la sicurezza 
che il paziente non può stringere le palpebre durante l’atto operativo. All’uopo 
egli ha apportato alcune moditicazioni al comune blefarostato di Critchett for- 
nendolo di un’adatta curva dalla parte del manico e rendendo più piccola la branca 
destinata alla palpebra superiore. 

Mediante piccoli movimenti sul manico di questo blefarostato, che agisce da 
fulcro, e mercè la curva ad esso apportata, l’assistente può fare scivolare la pic- 
cola branca superiore sotto qualsiasi parte della palpebra corrispondente, tenen- 
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dola allontanata dal bulbo e facendo in modo che l'occhio resti più aperto dalla 
parte verso la quale il paziente lo rivolge. 

L'assistente è situato di fianco al letto operatorio, coi gomiti appoggiati sul 
cuscino sopra il quale il paziente adagia il capo; con la destra mantiene il ble- 
farostato e col pollice dell'altra mano solleva il sopracciglio dell’operando. Le 
mani dell'assistente lasciano così libero il campo e non sono d’impaccio all’ope- 
ratore. 

Di questi blefarostati modificati ne occorrono uno per l’occhio destro ed uno 
per il sinistro; l'A. ne ha fatti costruire inoltre di due misure: la minore serve 
per ragazzi od in caso di occhi assai piccoli. 

L’A. dà la figura dei quattro blefarostati; due altre figure servono a dimostrare 
il modo di applicazione dell'apparecchio. 


8. CALENDOLI 


RIVISTA DI MALATTIE VENEREE P DELLA PELLE 


Prof. Linser — La oura delle dermatosi pruriginose col siero umano 
normale. — (Dermatolog. Woch., T. LIV, n. 18, 1912, pp. 865-868). 


Le dermatosi pruriginose costituiscono un gruppo di malattie assai diverse 
fra di loro e di natura incerta, ma aventi di comune il sintomo prurito. Ordina- 
riamente i malati le attribuiscono ad una alterazione sanguigna e le trattano con 
depurativi. Ora l’autore, sebbene mai si sia osservata una alterazione nella crasi 
sanguigna, pure da un certo punto di vista segui questa credenza e trattò dette 
forme con siero di sangue normale, ottenendo dei risultati brillanti in un caso 
d’impetigine erpetiforme gravidica ed in diversi casi di urticaria, di eczema in- 
funtile, prurigo infantile e dei vecchi e di eczema generalizzato degli adulti. 

Egli ha inoltre potuto assodare che esiste una grande differenza tra il siero 
di individui normali e quello di donne normali gravide. Il siero di donne gra- 
vide non ha azione sulle donne non gravide.: inoltre esisterebbe una differenza 
tra siero di uomo e di donna, ed all'uomo si deve iniettare soltanto siero di uomo 
ed alla donna quello di donna. Più il siero è fresco più è attivo. Il procedimento 
è assai semplice. 

Si toglie direttamente dalla vena cubitale di un soggetto sano circa centimetri 
cubi 50 di sangue, si raccolgono in un tubo sterile da centrifuga, e si detibrina 
per 5 minuti, ngitandolo con perle di vetro. Dopo mezz'ora di centrifugazione il 
siero si aspira con una siringa e s'inietta direttamente nelle vene, se si è sicuri 
della sua sterilizzazione, o sotto cute in caso contrario e specialmente nei bam- 
bini. In generale bastano 10 a 2) centimetri cubi per ogni iniezione. Spesso i ri- 
sultati cominciarono a manifestarsi dopo 3 a 5 iniezioni. Se ciò non bastasse, si 
fanno altre iniezioni: certi malati hanno riportato sino a 60 senza presentar in- 
convenienti. 

I brillanti risultati ottenuti dall’uutore fanno ritenere probabile una larga 
applicazione del metodo, il quale, data anche la facilità d’uso, potrà essere im- 
piegato con facilità anche ambulitoriamente. 


TIRELLI. 
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I. Marienon. — La vita apparente negli uccisi sul campo di battaglia. — 
(Revue Scientifique, luglio 1912). 


L'autore, ufficiale medico delle truppe coloninli, notissimo per una bellu rela- 
zione medica sulla guerra russo.giapponese, pubblica un brillante articolo sulla 
vita apparente degli uccisi in guerra (com’egli la chiama in contrapposto alla 
morte apparente nei vivi), che corrisponde alla catalessia post-mortale del Du Bois 
Reymond, o spasmo-cadaverico del Lucassagne. 

A differenza della ordinaria rigidità cadaverica, che, dopo un po' dalla morte, 
invade i varii muscoli del corpo secondo la legge del Nysten (mascella, nuca, arti 
superiori, arti inferiori, addome), in alcuni rari casi si ha Ja successione imme- 
diata, 0, meglio, la persistenza dopo la morte, degli spasmi muscolari, che fissuno, 
per un tempo varinbile, il cadavere nell’atteggiamento che il soggetto aveva nel 
momento preciso in cui la sua vita fu spenta, o un dato membro, la qual cosa 
può assumere grande importanza in medicina forense. 

Perchè si produca tale catalessi occorre che la morte sia istantanea, senza 
agonia per quanto breve (perchè l'agonia suppone il rilasciamento muscolare), e 
che sia sopravvenuta quando il soggetto era in istato di contrazione inuscolare : 
è accertato che lo spasmo muscolare cadaverico non si produce se non si ha in- 
terruzione brusca della continuità nervosa, tra l'encefalo e il midollo spinale, in 
cui la vita dura parecchie ore dopo la morte generale dell'organismo (Brown- 
Séquard): così alla contrazione segue lo spasmo cadaverico, per azione autoctona 
delle corna spinali, sicchè sopraggiunge a fissare i muscoli nell’atteggiamento 
assunto, la rigidità cadaverica, che deriva dallo stimolo esercitato sulla sostanza 
muscolare e sulle placche nervose terminali dalle sostanze di rifiuto e di decom- 
posizione accumulate in quelli. 

A differenza di quanto si credeva prima, non v'è neppur bisogno che vi siano 
ferite craniche spaventevoli, con distruzioni e spappolamenti del cervello e del 
bulbo; è sufficiente che una lesione di qualsinsi organo sin il punto di partenza 
di una inibizione bulbare (ferite del collo, del petto, folgorazione, come anche dopo 
un grande cataclisma): così nel terremoto della Martinica fu trovato un curato, 
morto, col crocifisso in mano, in ntto di pregare, ed un uomo inginocchiato n pre- 
gare dinanzi un quadro della vergine. 

Da molto tempo i medici militari non segnalano fatti simili, e molti trattati 
non ne parlano; invece nella storia della medicina di guerra, dul primo impero 
a quella dei dorers cinesi (1900), sono registrati esempi interessantissimi di questi 
fenomeni. In Crimea, nella battaglia d'Alma, a Magenta, a Melegnano, a Belmont 
in America, a Baumont, ece., furono trovati, da uno a più giorni dopo i combat- 
timenti, soldati rimasti irrigidi nella posizione di assaltare, di sparare, di correre, 
di pregare, ecc., che hanno tutta l’espressione della vita. Così a Magenta fu tro- 
vato un ussaro ungherese ucciso insieme al cavallo, rimasti ambedue nell'atto di 
caricare; a Belmont una schiera di cavalieri federali sorprese all'improvviso una 
pattuglia di confederati. i quali fecero in tempo a montare a cavallo e fuggire, 
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salvo uno il quale, colpito da una palla in fronte, rimase irrigidito con il piede 
sinistro nella staffa, il destro per terra, la mano sinistra afferrante ia criniera, e 
lu destra che stringeva lu canna del fucile, il cui calcio poggiava a terra; a Bau- 
mont fu trovato un cavallo irrigidito nell’atto in cui stava saltando una siepe, ed 
un gruppo di sei soldati rimasti pietrificati negli attegginmenti comuni che avevano 
nel momento di far colazione e di passursi l'un l’altro cibi e bevande, frai quali 
uno che stuva bevendo, e della testa gli era rimasta soltanto la mascella. L'A. a 
Mukden ha visto un soldato rimasto rigido nell'atto di sparare sdraiato per terra; 
un secondo mentre si sollevava da terra per vedere al di là di un piccolo rialzo 
di terra, col corpo poggiante tutto sulla gamba e sulla mano sinistra; ed un terzo 
nell'atteggiamento dello sparo in ginocchio, mentre spinge il caricatore nella ca- 
mera da fuoco, con lo sguardo fisso sull’arme e il viso calmo e quasi intento: un 
vero modello da museo dimenticato sul campo di battaglia! E il Morache rac- 
conta che, entrando in Parigi nel 1871 con le truppe di Versailles, vide sul via- 
dotto d'Auteuil un sergente delln guardia nazionale, diritto in piedi, nella posi- 
zione di riposo, appoggiato al muro, con il fucilea pied'arm, la faccia e lo sguardo 
rivolti verso di loro; sorpreso che non fosse fuggito, e se ne stesse così impas- 
sibile, gli si avvicinò per chiedergli che cosa ivi facesse: ern morto, irrigidito, 
bronzificato! 


P. Coxsienio. 


Miostavicu. — Studio sull’anatomia patologica dei militari suicidi. — 
(Dall'Archivio di psichiatria, ecc. del Lombroso, fasc. VI, 1912). 


L'autore, studiando anatomo-patologicamente, sopratutto nel sistema linfatico 
e nelle permanenze residuali giovanili del timo, 110 cadaveri di militari suicidi, 
ha trovato: 

nel 47 p. 100 uno stato fimico-linfatico ; 

nel 21» uno stato linfatico; 
nel 85 » uno stato fimico; 
nel 35 » manifestazioni parziali di linfiutismo. 

Conclude perciò che bisogna considerare la costituzione linfatica come un'im- 
portunte predisposizione al suicidio, specialmente perchè ad essa si associano (0 
ne dipendono) altre alterazioni di sviluppo e di struttura-anatomica e funzionale 
dell'organismo, e sopratutto del sistema nervoso. 


P. ConsiGLio. 


E. Srir (ufficinle medico tedesco), — Studio sul mancinismo in rapporto con 
le differenze funzionali del cervello. — (Dall’Archivio di psichiatria, ece. 
del Lombroso, fase. VI, 1912). 


Lo Stier ha raccolto preziosissime osservazioni da un minuzioso questionario 
rivolto a 266.270 soldati tedeschi, dei quali 10.292 mancini (circa il 4 p. 100). 

Egli giustamente non ha considerato il mancinismo dai risultati dina mometrici, 
ma a secondo del lato col quale i soggetti compiono certi atti delicati e specia» 
lizzati, che non sono influenzati dall’elucazione nè dalla foggia degli oggetti co- 
suruiti per i destrimani: gettar sassi, cucire, dare le carte, infilar l'ago, ecc.) I 
mancini, secondo tali sue osservazioni, hanno parenti pure mancini in una propor- 
zione 5 volte maggiore dei destri; la madre esercita una influenza ereditaria mag- 
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giore. Essi presentano spesso disturbi della parola, e così pure i parenti — mancini 
o non —; in molti balbuzienti è più espressiva la mimica sinistra; hanno segni 
di degenerazione, o sono arretrati e deficienti con frequenza doppia dei destri; 
sono molto meno numerosi comparativamente, tra i volontari di un anno che fra 
gli iscritti; la media del 4 p. 100 cresce di molto fra i delinquenti ed i condannati 
in fortezza (L41 p. 100), Il mancinismo sensorio d’ordinario coincide col motorio 
(prevalenza dell'emisfero destro), ma non vi è parallelismo di quest’ultimo col 
mancinismo anatomico (sviluppo dei due arti); è alta la sua percentuale negli 
epilettici. 

In complesso: i mancini sarebbero — in generale — di minor valore sociale e 
di minore utilizzazione militare, e residuo di una forma umana primitiva la quale 
tende a scomparire. La sua frequente combinazione con la frenastenia e la bal- 
buzie può dipendere dal fatto che l'educazione impedisce la necessaria naturale 
lateralizzazione delle funzioni cerebrali, per cui i fanciulli imparano a parlare 
solo quando viene a prevalere un emisfero: è utile, quindi, nei bambini deficienti 
mancini promuovere lo sviluppo dell'emisfero sinistro, pur lasciandoli scrivere 
con la sinistra. Il mancinismo degli epilettici invece non è familiare, ma ha 
significato pitologico, è cioè una particolarità acquisita per malattia cerebrale 
sinistra. 


P. ConsigLIO. 


RIVISTA DI TECNICA E SERVIZIO MEDICO MILITARE 


Iosse. — Codioe Deontologioo del medico militare — (8u/lefin de la Socicté 
de medecine militaire francaise, n. 18, 1912). 


L’A., interpretando i voti di molti medici militari, ha presentato alla Società 
di medicina militare francese nella seduta del 21 novembre, uno schema di codice 
di deontologia medica, che possa servir di norma tra le difticoltà innumerevoli che 
si incontrano nella vita professionale. 

Stralcio gli articoli più importanti e che più si adattano ed armonizzano coi 
nostri regolamenti e coi nostri costumi. 

Il medico militare, avendo la duplice delicata missione di difendere gli inte- 
ressi dello Stato e quelli dei privati, di esercitare una tutela vigilante sulla sa- 
lute dei militari affidati alle sue cure e di contribuire alla repressione degli abusi 
che possono celarsi sotto l'apparenza della malattia, collaboratore illuminato dei 
capi per la conservazione della disciplina e dell'effettivo, qualunque sia la sua 
età ed il suo grado, occupa, sia nel corpo degli ufficiali come in quello dei me- 
dici, una posizione eccezionale che ha per fondamento e giustificazione: il suo sa- 
pere, la sua indipendenza, la sua coscienza professionale, il suo onore di medico 
e di ufficiale. 

Nella vita pubblica e nella vita privata egli è tenuto ad essere l’uomo onesto 
per eccellenza; egli deve col suo modo di vivere, con la correttezza del suo ve- 
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stire, con la riservatezza di condotta, con l’urbanità, col tatto, con l’illimitata de- 
vozione alla patria ed all'umanità, far rispettare il suo onore e la sua dignità di 
ufficiale, l’onore e la dignità del Corpo sanitario. 

Deve evitare tutto ciò che può farlo sospettare affetto da ciarlatanismo, quali: 
la pubblicazione in giornali non medici di articoli di apparenza scientifica fatti a 
scopo commerciale o di reclame; l'esercizio della medicina sotto un pseudonimo; 
la prescrizione di rimedi segreti ed il riluscio di certificati per questi rimedi. 

Funzionando da perito egli non deve mai oltrepassare i limiti della sua com- 
petenza tecnica, deve difendere con tatto ed energia i suoi diritti, senza però i in- 
vadere mai il campo degli altri. Non deve mai sostitui: teorie od opinioni per- 
sonali alle istruzioni regolamentari nella redazione delle perizie affidategli, e le 
conclusioni devono sempre esser espresse con le formule regolamentari. 

Nel praticar gli esami peritali egli deve valersi di tutti i mezzi che gli con- 
siglia la scienza, senza però esercitar mai alcuna costrizione personale. Nel caso 
che il malato, per pusillanimità, per calcolo o per altro motivo, rifiuti di sotto- 
porsi ad un esame clinico che non implica alcun danno nè rischio per lui, ad una 
cura classica e benigna, il perito ne fa cenno nella sua relazione e ne tien conto 
nelle conclusioni. 

Deve accogliere con la massima prudente riserva, e sottoporre a verifica qua- 
lunque certificato medico, qualunque informazione orale o scritta, suscettibili di 
illuminarlo nell'adempimento del suo còmpito. 

Il medico militare non è obbligato al segreto medico davanti alle autorità su- 
periori che devono prender conoscenza delle sue conclusioni per l'applicazione det 
regolamenti militari che sono emanazione della legge. Ma con gran tatto deve 
prender tutte le misure necessarie a impedire la divulgazione del segreto profes- 
sionale al di là dei limiti fissati dai regolamenti. 

Allorchè un medico militare deve intervenire come perito in casi interessanti 
un ufficiale od altra persona che ha curato precedentemente come medico di fiducia, 
egli non deve far caso, salvo esplicito consentimento del paziente, se non di quei 
dati che può conoscere in qualità di medico fiscale. 

Nella clientela privata egli deve le sue cure gratuite agli ufficiali del proprio 
corpo, ed ille persone di famiglia di tali ufficiali. Non deve acconsentire a pre- 
star la sua opera alle persone di servizio di quelle famiglie ove egli non è il me- 
i padroni. Nei rapporti coi colleghi borghesi e con quelli esercitanti 
professioni aftini egli deve attenersi alle norme generali di derontologia, 

Il medico militare può rilasciare al suo cliente tutti i certificati che possono 
esser rilasciati da un medico civile. In tal caso egli deve far menzione della sua 
qualità di medico curante ed astenersi da far opera di medico perito militare. 

Quando è chiesto un consulto dalla famiglia o dallo stesso medico curante, 
questi può indicare i consulenti che desidera, ma deve lasciare la più grande li- 
bertà alla famiglia ed accettare il consulente che questa desidera, purchè l'onestà 
ed il valore professionale di questo medico sia superiore ad ogni sospetto. In caso 
contrario egli può ritirarsi, ma non deve fornire ad alcuno la spiegazione del suo 
rifiuto se non in quanto è strettamente necessario alla salvaguardia dell'interesse 
dell’intermo e della propria dignità. Quando sorgano divergenze fra il consulente ed il 
medico curante, questi può accogliere, se lo crede giusto, il parere del consulente, in 
caso diverso egli informa il malato o la famiglia della disparità di vedute e domanda 
un altro consulto. Qualora la tamiglia dia la preferenza al parere del consulente 
o rifiuti una nuova consultazione, il medico curante deve abbandonare il suo 
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posto. Allo stesso modo si regolerà se un nuovo consulente conferma il giudizio 
del primo. 

Nei consulti chiesti dalla famiglia gli onorari da corrispondersi al consulente 
ed alcurante devono esse uguali, all'infuori delle spese di viaggio, quando vi sono. 
Si fa eccezione quando il consulente è un chirurgo od uno specialista. 

In numerosi altri articoli l’Iosse stabilisce tutte le modalità, cui deve attenersi 
il medico militare nell'esercizio professionale libero od obbligatorio, per cui si può 
dire che l'A. abbia compilato un completo codice deontologico, che merita di essere 
conosciuto sopratutto dai colleghi più giovani e perciò meno esperti delle esigenze 
molteplici del servizio e della professione. 

GrixoNI. 


RIVISTA D'IGIENE MILITARE 


Dott. PELLERIN. — Il latte in polvere nelle formazioni sanitarie del Ma- 
rocco. — (Arch. de méd et pharm. mil., dicembre 1912). 


In un interessante articolo il farmacista militare dott. Pellerin dimostra i van- 
taggi che si potrebbero ritrarre dal latte in polvere nelle formazioni sanitarie in 
campagna. La conservazione del latte è uno dei problemi più ardui dell'igiene 
alimentare; poichè non è facile manipolare questo importante e delicato alimento 
senza modificarne la sua natura intima pur conservandone il valore nutritivo e 
la digeribilità; occorre inoltre che esso sia ridotto in piccolo volume perchè possa 
essere economicamente trasportato. Orbene l'industria ha fabbricato i latti con- 
densati e concentrati, e le polveri disseccate; occorre conoscere il valore ili queste 
ultime, specialmente sotto forma di compresse. Il latte in polvere è un estratto 
secco ottenuto per evaporazione rapidissima dell’acqua del latte; sciolto nell'acqua 
tiepida forma un liquido opalino, cremoso, untuoso, che presenta l'aspetto e i ca- 
ratteri principali del latte naturale; utilizzato la prima volta a New-York nel 
1903, attualmente è di uso abbastanza diffuso, ed è anche molto migliorato come 
prodottu industriale L'attuale polvere è un alimento gradevole, di colore bianco 
giallastro, di odore aromatico somigliante a quello della pasticceria, suscettibile 
di esser mangiato col cucchiaio o come biscotto quando è sotto forma di tavo- 
lette; il latte che si ottiene con la soluzione nell'acqua, seppure non è latte fresco 
nel senso rigoroso della parola, è tuttavia gradevole al gusto, cremoso, digeribile 
e sano, il che lo distingue da certo latte fresco dei grandi centri, che non è altro che 
vera cultura microbica e che d’altra parte non ha l'aroma, nè il sapore gradevole 
del lntte fresco, Una obbiezione grave porebbe essere quella della sterilizzazione 
ottenuta col sovrariscaldamento, sovrattutto in rapporto alla distruzione delle di; 
stasi. Ma a parte i risultati favorevoli forniti dal latte sterilizzato nella dietetica 
della prima infanzia, l’importanza delle diastasi è stata forse esagerata. Inoltre 
se il riscaldamento distrugge le diastasi, esso distrugge anche i germi patogeni; 
delle esperienze molto probative dimostrano che del latte, infettato artificialmente 
con colture viventi di bacillo di Koch, dà dopo il disseccamento una polvere sprov- 
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vista di ogni potere tubercolizzabile în iniezioni intraperitoneali nella cavia. Il 
sovrariscaldamento non altera inoltre i corpuscoli del grasso, nè, come ha dimo- 
strato Duclos, si ha la caramellizzazione del lattosio. Certo però non può negarsi 
la distruzione delle lecitine, poichè quuste si alterano a 75° e si distruggono a 
110%; ma è da notare che non esiste che un grammo di lecitina per ogni litro di 
latte, e l'organismo ha il potere di costituire le sue lecitine e il suo fosforo or- 
ganico partendo dal fosforo minerale, e i fosfati minerali del latte possono anche 
supplire alla distruzione delle lecitine. 

Quanto alla peptonizzazione della caseina, che si produce col soprariscalda- 
mento, ciò costituisce piuttosto un vantaggio dal punto di vista digestivo, poichè 
la polvere di latte dà insieme col presame e col succo gastrico una crema più o 
meno spessa formata di grumi leggieri, mentre che il latte fresco dà un blocco 
compatto, elastico, difficile a disgregare e a frammentare. 

La polvere di latte contiene: il 15 a 20 p. 100 di grasso; il 42 p. 100 di lat- 
tosio; il 30 a 35 p. 100 di sostanze azotate, il 6 a 7 p. 100 di sali minerali; per 
preparare un litro di latte occorrono 100 a 110 grammi di polvere. 

In campagna la polvere di latte e le sue compresse rappresentano dei reali 
vantaggi; in ragione della povertà microbica, si conserva a lungo; il latte che ne 
deriva si altera lentamente, si acidifica tardivamente perchè i fermenti lattici 
sono stati uccisi dal sovrariscaldamento; il trasporto è facile e la distribuzione 
può farsi rapidamente. 

La polvere di latte utilizzata per le truppe al Marocco è chiusa in scatole di 
ferro bianco di 300 grammi; e queste scatole sono riunite in numero di 100 in 
una cassa di legno solidamente confezionata, del peso di 50 chilogrammi circa. 
Esse convengono sovratutto alle formazioni sanitarie fisse. Per ottenere il latte 
sì versa prima l'acqua calda sulla polvere in modo da formare una pasta omo- 
genea, agitando la mescolanza fino a completa dissoluzione. Il latte così ottenuto 
può essere bollito come il latte fresco. 

Le tavolette di latte disseccato convengono alle formazioni mobili; esse pesano 
30 grammi, dose sufficiente per preparare un quarto di litro di latte; sono cia- 
scuna involta in un pezzo di carta impermeabile, e riunite in serie di dieci in 
una scatola di ferro bianco del peso di 50 chilogrammi, capace di fornire 260 litri 
di latte 


BALESTRA. 


Torney e KERAN. — La vaccinazione antitifica nell'esercito degli Stati Uniti. 
— (Bulletin de l'office international d'hygiène publique, n. 6, 1912). 


A complemento dello studio, pubblicato in questo giornale sn La vaccinazione 
antitifica, ed in vista dell'importanza che per noi assume sempre di più l’argo- 
mento, ritengo conveniente riferire, con qualche dettaglio, i risultati ottenuti negli 
Stati Uniti d'America con la vaccinazione antitifica. 

Ricordo che il vaccino usato è quello del maggiore medico Russel, che diffe 
risce solo in qualche dettaglio da quello di Pfeiffer-Kolle, e che viene preparato 
nei laboratori dell’Army Medical School. 

Nel 1910 furono vaccinati 16.093 uomini, e nel primo semestre del 1911: 27.720. 
Il numero dei casi di febbre tifoide varificatisi fra questi immunizzati fu di 7 fra 
quelli del 1910 e 3 fra quelli del 1511, senza alcun esito letale. 
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In rapporto alla tanta ingiustamente temuta reazione locale e generale risulta 
che la reazione generale fra i vaccinati nel 1911 fu nulla o leggera nel 99 p. 100 
dei casi, e precisamente: 


stero REAZIONE 


vaccinati nulla leggera | moderata | grave 


1° doso. . . . .! 27.720 | 71,5 p. 100] 27,2 p. 100) 0,9 p. 100] 0,1 p. 100 
2° dose. . . . .| 27.399 | 716 27,0 Dei 0, 
3% dose. . . . .| 25.718 | 778 27,1 04 0,08 


Nel 1910 si erano avute cifre alquanto più elevate, ma sempre molto tenui. 
Le reazioni moderate erano state infatti, rispettivamente alla iniezione della 1°, 
2°, 3% dose: 4,5; 5,1; 3,8 p. 100; quelle gravi 0,5; 0,4; 02. 

A conforto di queste cifre statistiche globali il generale medico Torney ed il 
tenente colonnello Kean riportano numerosi dati epidemiologici veramente istrut- 
tivi. Per brevità ne riferisco solo qualcuno. Una compagnia del genio costituita 
da 118 uomini ebbe a Washington 6 casì di febbre tifoide che colpirono solo quelli 
che non avevano subito la vaccinazione. 

In una divisione di 12.800 uomini mobilizzata nel Texas, ed in cui i vaccinati am- 
montavano a 8097, si ebbero, in quattro mesi di campagna, due soli casi di febbre 
tifoide; uno in un non vaccinato e l’altro, molto leggero, in uno che aveva subito 
solo due inorulazioni di vaccino. Nella località fra la popolazione civile infieriva 
la malattia. 

La stessa constatazione si fece a Galveston, dove in quattro mesi, su un effet- 
tivo di 4000 vaccinati, non si ebbe alcun caso di febbre tifoidea. 

L'esame comparativo delle statistiche sulla morbilità e mortalità per ileo-tifo 
negli anni 1898 e 1911 nella stessa regione del Texas, a S. Antonio, dimostra che 
una divisione, collocata in condizioni identiche, ha visto, mercè la medicina pre- 
ventiva, in dodici anni cadere la morbilità generale da 281a 11; la mortalità ti- 
fica da 248 a 0 e la morbilità tifica da 2693 a 1. 

Dall'anno 1910 al 1° settembre del 1911 il numero totale dei vaccinati agli 
Stati Uniti ascese da 75.843 a 136.010, dei quali rispettivamente 68.592 e 112.772 
militari. 


GRIXONI, 
RIVISTA DI PATOLOGIA GENERALE 


1. GarsisLD Dwyer. — Studio olinico sull'azione ourativa degli estratti 
leuococitarii nelle infezioni. — (Medica! Record, 13 settembre 1918). 


Già Hiss aveva riceroato l’azione degli estratti leuocitarii nelle infezioni pro- 
dotte artificialmente negli animali, ed Allen e Zinsser applicarono il metodo alle 
infezioni umane, con risultato favorevole circa specialmente il decorso delle in- 
fezzioni da streptoeocco, stafilococco, pueumococco, meningococco. Altri attori hanno 
Sue cessivamente confermato questi favorevoli risultati. L'A. ha studiato l’azione 
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degli estratti leucocitarii soltanto nell’eresipela, e complessivamente in 148 casi 
di tuttii tipi e gradi, forme chirurgiche e forme idiopatiche. In tutti i casi i 
risultati furono soddistfacentissimi, con miglioramento rapido e notevole dello 
stato generale e dei fatti locali; la maggior parte dci sintomi scomparivano en- 
tro poche ore dalla prima iniezione; relativamente alla febbre negli individui 
trattati per tempo, dopo 24 a 28 ore si aveva una rapida discesa della tempera- 
tura; non così invece nei casi trattati tardivamente. Mentre la durata media 
dell'infezione nei casi trattati coi mezzi ordinarii è di 10 a 14 giorni, la durata 
media dei casi trattati con gli estratti leucocitarii è di tre giorni a datare dal- 
l’inizio del trattamento. Inoltre nei casi di erisipela chirurgica la lesione che fu 
il punto di partenza dell’eresipela stessa, per effetto di tale metodo di cura pro- 
cede più rapidamente verso la guarigione. Certo il trattamento sarà tanto più 
efficace quanto più presto viene istituito; e ciò anche per la considerazione che 
nei casi gravi di eresipela i quali terminano fatalmente, si sviluppa generalmente 
una setticemia, e quando una vera setticemia è in atto le possibilità di guari- 
Bione sono scarse essendosi i microorganismi abituati all'ospite, e divenuti resi- 
stenti verso i mezzi curativi. 

I buoni risultati ottenuti dall'A. sono stati largamente confermati anche da 
altri e in special modo dal Lambert, il quale ha trattato circa 50 casi con estratti 
forniti dall’A stesso. Le conclusioni alle quali egli è giunto sono le seguenti : 

L'estratto leucocitario fa abortire l'infezione eresipelatosa entro le prime 48 ore, 

Esso migliora il decorso di una infezione meno recente e può farla anche ter- 
minare per crisi; ciò però avviene tanto meno facilmente quanto più l'infezione 
è di vecchia data. 

I sintomi tossici quali il delirio, la cefalea, la nausea e il vomito sono modi- 
ficati e migliorati; il dolore locale è diminuito. 

Il rossore non scompare subito, ma viene circoscritto. 

Le lesioni con tendenza ad invadere specialmente del dorso e del tronco sono 
modificate analogamente a quelle della faccia e del capo. 

La formazione di pus viene arrestata, e le complicanze sono rare per non dire 
assolutamente mancanti. Circa il 50 p. 100 dei bambini al disotto di un anno 
guariscono. 


BALESTRA. 


RIVISTA SINTETICA 


Lo stato attuale della dottrina intorno al reclutamento e alla destina- 
zione militare degli anomali e dei delinquenti, per il dott. GArrANO Fu- 
NAIOLI, capitano medico. 


Reclutare, cioè selezionare dalla massa degli iscritti di leva i più vigorosi fisi- 
camente e psichicamente per assegnarli alle file dei combattenti, è problema ar- 
duo per il medico militare, richiedendo la selezione scienza ed esperienza, unite a 
notevole spirito di sacrificio, 

Il problema è difficile sia che interessi la leva fisica, sia che interessi quella 
morale: alla risoluzione della prima parte del quesito hanno contribuito vari e 
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distinti studiosi stranieri e italiani, tra i quali ultimi basti citare(fra i militari) 
il colonnello Livi; per la risoluzione della seconda parte del problema sono tut- 
t'ora in corso studi di competenti criminologi, sociologi, psichiatri, stranieri ed 
italiani; ma questa seconda parte è molto più scabrosa, più complessa e più delicata. 

Limitando le mie considerazioni all'argomento della delinquenza, dirò come 
oggidi dominano il enmpo scientifico due opinioni riguardo al reclutamento degli 
anomali: vi è cioè l'opinione di quelli che sostengono essere il loro incorporamento 
nella marina e nell'esercito da valutare quale mezzo correttivo senza fare distinzione 
di sorta: e tale opinione ha trovato attuazione pratica in disposizioni legislative 
presentate nel maggio 1909 alla Camera dei deputati, in virtù delle quali dispo- 
sizioni i fanciulli oziosi, vagabondi, diffamati, e quelli che esercitano abitualmente 
la mendicità, dovrebbero essere inviati alla scuola mozzi della marina e dovreb- 
bero essere arruolati in compagnie militare. 

All’opposto vi è la corrente di coloro (seguaci di Lombroso, di Ferti, ecc.), i 
quali accettano con riserva tale provvedimento, perchè, se la disciplina militare, 
gli esercizi fisici, l'esempio del valore e del patriottismo, il distacco da relazioni 
sociali pericolose possono sovente fare presa là dove non agirebbe la vita in sta» 
bilimenti e nelle otticine, nondimeno è certo che in determinato numero di casi 
la stessa disciplina, e l'ambiente militare non esercitano alcun influenza sugli in- 
dividui indisciplinati, unzi ne restano singolarmente danneggiati. 

È necessario dunque fare una distinzione tra indisciplinati e indisciplinati, 
tra anomali e anomali, distinzione che trova la sua conferma nei fatti. 

I medici militari, che sono ogni giorno alle prese con anomali, veggono come nl- 
cuni di costoro, per quanto già viziosi, già maleducati, o anche colpevoli di reato 
borghese, pure si adattano gradatamente nl regime disciplinare, magati dopo avere 
subito varie punizioni, qualche volta rigorose: ma di fronte a questi vi è un’al 
tra categoria di anomali, indisciplinati, viziosi, criminali precoci e recidivi avanti 
la leva, i quali non si curano della divisa, anzi la stregiano e la disprezzano, e 
trascurano di educarsi ad onta di punizioni e di norme pedagogiche adatte al- 
l'ordine ed al lavoro metodico, preferendo ostinatamente l’ozio, la neghittosità o 
sottraendosi per lo meno ai servizi più faticosi con astute simulazioni, talchè il 
loro atruolumento costituisce un reale danno disciplinare e un vero pericolo per 
la collettività. 

Se noi, allo scopo di renderci ragione di questo opposto modo di procedere, 
mettiamo in relazione le estriusecazioni psicologiche di queste due categorie colla 
loro struttura morfologica e coi loro caratteri neurologici, emerge subito, come 
gli anomali adattabili sono quelli che morfologicamente e neurologieamente non 
hanno abnormità gravi, sono quelli cioè le cui abitudini viziose sono abitudini di 
scorrettezza e di mal governo familiare e sociale, mentre gli anomali inadatta- 
bili sono in effetti, individui morfologicamente e neurologicamente abnormi, più 
‘© meno carichi di eredità e perciò sono individui a temperamento morboso 

Cotale è il risultato genuino delle osservazioni, a cui conduce lo studio degli 
anomali, fatto giorno per giorno nei nostri ospedali militari, nell'interesse della 
disciplina e del servizio e a salvaguardin del nostro decoro professionale. 

Tengo qui a segnalare alcune conclusioni di miei Invori, che si occupano in 
modo diretto delle questioni su la delinquenza e che danno un valido appoggio 
al sin qui detto. 

Nel mio lavoro fatto su la scorta di 10 mila fogli matricolari del quinquen- 
mio di leva 1896-900 e del quinquennio 1901-905 e intitolato Il contegno del delin- 
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quente borghese nell'esercito dimostrai che gli anomali non precoci nè recidivi 
poterono correggersi a contatto diretto del nuovo ambiente, ma gli anomali, pre” 
coci e recidivi in reati prima della coscrizione, non solo non vi subirono modifi- 
cazioni, ma vi portarono disordine tanto da dovere essere sollecitamente riformati. 

In altro mio lavoro sui delinquenti, di cui il primo volume è testé uscito col 
titolo: Contributo alle osservazioni sui caratteri antropopsicologici dei militari de- 
linquenti con speciale riguardo al delinquente occasionale e di cui feci un’esposi- 
zione sintetica all'ultimo congresso di Antropologia Criminale di Colonia, ho pro- 
vato ancora meglio, quanto valore abbia la struttura morfologica sulle reazioni 
psicologiche individuali, e come quindi, in relazione alla varietà di struttura, vi 
sieno da distinguere varie categorie di anomali, più o meno educabili oppure as- 
solutamente ineducnbili. 

Ho rilevato cioè, come dei ventuno anomali studiati sotto ogni puntodi vista, 
i diciotti occasionali, sebbene fossero stati avanti la leva più o meno viziosi, in- 
disciplinati e corrotti, non si trovarono a disagio nell'ambiente militare, e per 
quanto incorressero una volta in reati, pure finirono col condursi poi bene sotto 
le armi e coll’ottenere un certificato di buona condotta al termine della ferma: 
ho rilevato invece, come tre anomali, ritenuti endogeni, erano stati bensì indisci- 
plinati avanti la leva, ma per causa morbosa e come persistessero anche durante 
il periodo militare, nel loro atteggiamento; oltracciò ho constatato come questi 
ultimi fossero carichi di eriditarietà, e inoltre rei precoci avanti la leva oppure, 
sebbene non rei a norma dell’attuale codice penale, fossero da considerarsi poten- 
zialmente capaci di crimini per il loro temperamento irrequieto, violento, pazze- 
sco e per il loro carattere simulatore, egoista, incoerente. 

Non fa d'uopo, che io dica, che le conclusioni dei miei studi collimano con 
quelle formulate da altri scrittori militari italiani: generale Ferrero, colonnelli 
Cognetti e Trombetta, capitano Scarano e tenente Bucciante, ecc. 

All'estero parimenti dai vari medici militari che si sono occupati di delin- 
quenza (e tra essi specie i dottori Iude e Haurj) è stata illustrata diffusamente 
ln categoria degli indisciplinati da causa morbosa. 

Anche da osservazioni di nutori militari tedeschi, specie Stier e Becker emer- 
gono le due classi d'indisciplinati. 

Quindi riepilogando e applicando i risultati scientifici sul tema, si dovrà con- 
cludere che l'opinione di coloro i quali vogliono valersi della disciplina militare 
quale mezzo correttivo dei minorenni discoli senza far riserve, trova solenne con- 
tfutazione nelle osservazioni obiettive sulla condotta dei vari anomali nell’eser- 
cito e urta con i più moderni reperti della scienza psichiatrico criminologica. 

Bisogna dunque essere oculati (come avvertiva giustamente l’egregio avvo- 
cato Bruno Franchi) nella scelta degli anomali per i fini della milizia, basando 
la cernita sui criteri dettati dall’antropologia criminale e dall'esperienza di questi 
ultimissimi tempi. Solo sul fondamento di questi criteri scientifici si potrà dare 
all'esercito una schiera di adattabili, eliminandone gl’indisciplinati morbosi; onde 
è che la scuola positiva può essere superba anche di questa nuova conquista, di 
potere cioè dettare le vere norme di adeguata selezione nell’assegnazione delle re- 
clute agli ambienti collettivi e, primo fra questi, all'ambiente militare. 
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Trattato di chirurgia, pulblicito dai professori WuLLsrEIN e Wilws. — Tri- 
duzione dalla terza edizione originale ampliata, diretta dal prof. Alfonso 
Poggi, ordinario di patologia specisle chirurgica dimostrativa nella R. uni- 
versità di Bologna, — Torino, Unione tipografico -elitrice torinese, 1918. 


La solerte Unione tipografico-elitrice torinese, tanto benemerita degli studî 
e degli studiosi, va pubblicando con lodevole rapidità le puntate di questo ma- 
gistrale trattato che ebbe così larga diffusione all’estero, e a cui collaborarono i 
più insigni chirurghi tedeschi, olandesi © svizzeri, nel rispettivo campo della 
loro specializzazione. 

L'ottima traduzione dilla terza edizione originale, l'abbondanza delle figure 
nitidissime, l'elegante veste tipografica, che è uno dei pregi consueti della casa 
editrice, sono le migliori raccomandazioni di quest'opera, la quale, essendo la 
più completa e recente, non può mancare nella biblioteca d'ogni chirurgo, sia 
civile che militare. 

Ne riparleremo a pubblicazione ultimata. 


E.T. 


CarLo ANNARATONE, capitano medico. — In Abissinia. Con prefazione di Fer- 
dinando Martini. — Un volume di pag. 50, con 192 figure ed una carta. 
Tipografia edit, Enrico Voghera, Roma, 1914. 


Il capitano medico Annaratone è uno dei pochi che sia veramente in grado 
di parlare ex professo dell'Abissinia, giacchè in nove anni di soggiorno ha avuto 
campo di percorrerla a palmo a palmo e di penetrare, non soltanto nelle regioni 
meno note di quel vastissimo paese, ma altresi nell'animo degli abitanti. I vari 
e delicati incarichi a lui affidati dal governo centrale e da quello della colonia 
Eritrea, la conoscenza dei diversi idiomi, il suo singolare spirito di osservazione, 
la sua ben nota abilità diplomatica, l'amicizia, l'influenza e la confidenza acqui- 
statesi presso i personaggi indigeni più altolocati, gli diedero modo di assistere 
e, ripetute volte, di prendere parte diretta ai retroscena della politica abissina, 
la quale è tale un groviglio d’ingenuità e d'astuzia, da riuscire incomprensibile a 
chi non possegga, come l’Annaratone, la chiave, anzi, le diverse chiavi, dell’enigma. 

Da queste premesse è facile l’arguire che il libro dell'Annaratone sia tale da 
eccitare la curiosità di leggerlo da capo a fondo; e noi, che l'abbiamo letto, si 
può dire, d’un fiato, trascinati dall’ interesse dell'argomento e dalla vivezza delle 
descrizioni, possiamo assicurare i colleghi che questa curiosità non viene punto 
delusa, gincchè esso racchiude ne’ suoi ventotto capitoli unu ricca miniera di 
notizie svariatissime su quelle regioni, a cui l'Italia è legata da ricordi dolorosi 
e gloriosi, e alle quali tien sempre rivolto lo sguardo nella vigile attesa di quel 
che vi prepara l'avvenire. 

Il dott. Annaratone che, oltre ad essere un osservatore acuto, è anche un pia- 
cevolissimo narratore, ci fa sfilare innanzi agli occhi l'immensa tela d'un d: 
rama multicolore, dove noi ammiriamo estatici ora un tumultuoso succedersi di 
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battaglie, ora un delicato quadro dell'eterno femminino, ora una processione di 
Abuna, di preti e di monaci, ora il banchetto pantagruelico d'un Ras, ora una 
seduta in tribunale, ora una scena d’esorcismo degli stregoni; cosicché, dopo 
aver chiuso il libro, la cui lettura non si può interrompere tanto è il diletto 
ch'essa procura, noi abbiamo l'impressione d'essere stati trasportati, per un po- 
tere magico, in un paese incantato, e, non ben certi d'essere svegli, sorridiamo 
ancora alle dolci immagini di sogno,o ci asciughiamo le ciglia umide di pianto al 
ricordo delle scene di dolore a cui abbiamo assistito. 

E scena terribile di dolore è intatti quella che l’autore ci deserive nel capi- 
tolo XXII (Politica seioana e tigrina. — Prima, durante e dopo il 1° marzo 1896 
dove © rievocata con grandissima efficacia di stile e con mirabile vivezza d’im- 
magini l’infausta battaglia di Adua, in cui ritfulse di tanta luce di gloria — 
pur tra le avversità del fato — il valore dell'esercito italiano. Quelle pagine 
frementi d'ungoscia, ma inneggianti alle virtà sublimi de' nostri ufficiali e dei 
nostri soldati, sono tra le migliori del libro e ci rivelano nell’Annaratone sin- 
golari qualità di scrittore robusto ed espressivo: ne giudichi il lettore da questo 
eve passo, nel quale egli si sofferma sul ricordo d'una sua visita al campo di 
glia di Adua: 

«È una visita protondamente commovente e interessante. 

« Accendendosi la fantasia dinanzi a ijuel vasto e vario panorama, si vedono 
combattere le truppe italiane e scioane, xi ammirano eroismi, si piangono softe- 
renze, torture e morti. Gli occhi inumiditi si abbassano e si posano su due mo- 
desti monumenti, mentre il piede deve andare guardingo per non profanare 
qualche osso che le malcomposte tombe lasciano allo scoperto. Ma tutto il campo 
di battaglia è pei caduti un monumento di valore sfortunato: si ha tempo a 
meditare, astraendosi dui rumori circostanti, e volgendosi intorno, a interrogure 
erbe, pietre, cespugli, testimoni della strage, e la terra stessa che bevve il loro 
sangue. Giacciono non in una bralla pianura, nè in un arido deserto biancheg- 
giante al sole cocente, non tra nude montagne dominate dal vento o da un 
nistro silenzio, in una solitudine immensa; ma in mezzo ad una natura ga 
che ricrea l'occhio, con un clima primaverilmente dolce, in luoghi poeticamente 
‘nziosi, tru pendici di monti in gran parte verdeggianti e in valloni abba- 
stanza fertili, in una regione abit 1 uomini che rispettano, ammirano, ve- 
nerano i valorosi. 

«Ecco lu gola a cui sì affueciò Turitto nella futale giornata del primo marzo; 
ecco lu posizione Albertone e la sua linea di ritirata fino all’amba Raio; pare 
all'animo commosso, impressionato, che questo monte sia una gran lapide fu- 
nerarin, immensa come il valore dei caduti, eretta dulla nitura a loro memoria ». 

Parole stupende, che paiono incise nel bronzo dul bulino d'un poeti, e che ci 
risoneranno sempre nel cuore come un'armonia mesta e gentile, ridestandoci il 
ricordo di quegli eroi caduti in terra lontana nel santo nome della patria diletta. 

Dopo il lusinghiero giudizio che Ferdinindo Martini esprime su questo libro 
nella prefizione, le nostre prole di lole purrebbero — e sono infatti — su- 
pertlue; pur tuttavia crederemmo di mancare al nostro dovere di colleghi se non 
manifestassimo qui tutta lu nostra ammirazione per un'opera così egregiumente 
riuscita in ogni sun parte e che dimostra molte cose interessanti e confortanti 
fra le altre, che il corpo sunitario militare possiede, per sua fortuna, elementi 
ziosissimi, i quali sanno, con eguale competenza, fare un'operazione chirur- 
#, trattare affari diplomatici e scrivere volumi del valore di quello di Carlo 
Aunaratone. 
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Prima di finire, vogliamo ancora rivolgere uno speciale elogio al fotografo 
(ch'è tutt'uno coll’autore) per le bellissime fotografie che adornino il libro, e alla 
cisa editrice di Enrico Voghera per l'elegante edizione, non inferiore per nulla 
ni migliori lavori di tal genere dei più reputati tipografi stranieri, i quali — 
bontà loro! — finiscono per concedere che gli odierni tipografi italiani sono 
tutt'altro che nipoti degeneri dei Manuzio, dei Giunti, dei Cennini, dei Bladi 
e dei Bodoni 


E.T. 


Dott. Guino Fornaseri. — Il cuore, suol mali e sue oure. — Vol. di pag. XI- 
— Edit. U. Hoepli, Milano 1913 — L. 4. 


Questa monografia sul cuore è veramente pregevole, perchè, in piccola mole, 
espone tutto quanto d'interessante' di utile e di pratico si può dire su questo 
muscolo maraviglioso, il quale distribuisce la vita in ogni organo e in ogni te: 
suto, L'A. che dedica il suo libro non soltanto ai medici, ma altresi ai profani, 
ha diviso molto razionalmente la vasta materia in tre parti: Il cuore normale; 
Le malattie del cuore; Le cure delle malattie del cuore ; e ciascuna di queste parti 
è svolta con tanta precisione e con tanta chiarezza, che anche i non medici vi 
acquisteranno senza sforzo un'infinità di cognizioni utilissime, che i più ignorano, 
entifici non son fatti per loro e quelli po- 


per la buona ragione che i trattati s 
polari sono, di solito, pieni zeppi di errori. 
È insomma un libro che tutti leggeranno con diletto e con profit 
perchè vitroverauno modo di rinfrescare i loro ricordi di patologia, mettendoli al 
i profani, perchè impareranno a conoscere 


i medici 


corrente coi progressi della scienza 
meglio un viscere, che essi vantano tanto a parole, ma che, in realtà, traseurano 


o strapazzano cento volte al giorno. E. T. 


Dott. E. Ligorio. — Manuale di igiene e teonica ospedaliera, — Unione ti- 

pogratica editrice Torinese. — Torinc 1918, 

Sono stati pubblicati finora quattro fascicoli del manuale, ma dal loro esame 
appare già chiaramente come l’opera del dott. Ligorio varrà a colmare una la- 
cuna nel campo dell'igiene ospedaliera, che tanto valore ha nell'assistenza pub- 
blica e nella tutela sanitaria della società, 

I medici militari troveranno nel manuale del dott. Ligorio una guida pratica 
€ utile nei pareri, che essi spesso sono chiamati a dare sui progetti di costruzione 
© di miglioramenti degli ospedali e delle infermerie. 

Il manuale consta di due parti: nella prima sono trattate le caratteristiche 
‘edilizie degli ospedali, l’organizzazione generale interna e le condizioni delle varie 
cutegorie di personale, che in tali istituti dànno l'opera loro: nella seconda parte 
sono studiati partitamente i varii servizii dal punto di vista dell'igiene, della 
tecnica e della loro organizzazione. 

Premesse alcune considerazioni generali sugli ospedali, l’A. nei fascicoli già 
pubblicati esamina minutamente la scelta del terreno, così importante per l'igiene, 
il piano e i particolari di costruzione, le principali installazioni della provvista, 
canalizzazione e distribuzione dell’acqua, dell’illuminazione, del riscaldamento e 
della ventilazione. 

Un capitolo è poi dedicato all'arredamento degli ospedali e in particolare al 
mobilio, che deve essere adatto all'uso e all'ambiente, in cui viene impiegato, 
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prendendo in esame i migliori tipi di letti, materassi, tavoli e sedie nei riguardi 
economici ed igienici. 

In un altro capitolo lA. tratta la divisione dei servizi e l'ordinamento di un 
ospedale, fermandosi sopratutto sulle qualità e sulle attitudini, che deve avere il 
direttore e sull'azione che deve svolgere, perchè giustamente osserva come la fi- 
gara del direttore dell'ospedale si sia venuta profondamente a modificare con il 
tempo, e forse ancora nom è ovunque esattamente compresa in questa sua nuova 
forma. 

La pubblicazione è corredata di numerose e nitide incisioni, che valgono a 
meglio illustrare il testo, il quale è in ogni sua parte scritto con parola pianae 
facile e dimostra nell’A. una larga pratica e una profonda conoscenza del ser- 
vizio ospedaliero. 


G. Memo. 


Pri 


De SancTIS. — Patologia e profilassi mentale. — Trattato di medicina 
sociale diretto dai professori Celli e Tamburini. — Casa editrice Vallardi — 
Milano, 1912. 


L’A. distribuisce in cinque capitoli la vasta materia che tratta; nel 1°, nel 
2° 6 nel 8° capitolo illustra ampiamente il concetto di psicosi sopratutto di fronte 
a quello di nevrosi; indi classifica le pazzie in pazzie-malattie, che sono quelle 
contrassegnate oltrechè da sintomi funzionali anche da reperti anatomo:patolo- 
gicispiccati e in pazzie anomalio che sono quelle caratterizzate da disturbi fun- 
zionali e accompagnate da un corredo s ico di caratteri morfologici : dal che 
consegue la necessità per il medico psichiatra di possedere ampia cultura psico- 
logica, nevrologica e antropologica. 

Nel 4° capitolo si dilunga sull'interessante tema della etiologia delle malattie 
mentali e dà rilievo particolare, oltre alle cause tossiche infettive, in special 
modo alla sifilide, anche ai coefticenti biologici, che analizza in maniera minuta 
nel loro meccanismo patogenetico; questo capitolo ha grande importanza pure 
per il medico militare che deve sovente studiare non tanto sulla presunta causa dell’a- 
nomalia psichica di un iscritto di leva odi un soldato, quanto anche sul di lui sub- 
strato organico, morfologico e funzionale. 

Nel 5° capitolo enumera i provvedimenti profilattici contro l’alienato : troppo 
lungo sarebbe seguire l'A. nelle sue dotte considerazioni sul valore che a questo 
riguardo può avere la sterilizzazione dei degenerati, il maltusianismo, l'opera del 
medico familiare, del medico pedagogo, del medico sociologo nonchè sul valore 
dell'ergoteropia, dell'assistenza educativa del fanciullo, dell’adolescente del gio- 
vane. In questo campo di fervida lotta vi è largo posto anche per i medici mi- 
litari ed egli infatti invoca la loro attiva collaborazione per la soluzioni del pro- 
blema sessuale tra i militari e attiva collaborazione; contro le infezione aleoolica e 
sifilitica e per la leva psichica, onde dare all'esercizio solo i veri valori mentali; 
problema quest’ultimo che interessa davvero di risolvere al più presto e nel modo 
più completo sulla base sicura degli insegnamenti della dottrina criminologica. 

Il volume del De Sanctis, che termina con una appendice illustrativa della 
profilassi della delinquenza dei minorenni, è pregevole, oltrechè per il denso con- 
tenuto scientifico, anche per il modo chiaro e spigliato, con cui è scritto. 


FUNAIOLI, 


NOTIZIE 


È uscito il volume degli Affi dell'XZ Conyresso nazionale di climatologia idrologia 
e terapia fisica, tenuto a Napoli nell'ottobre 1912. 

Contiene numerose relazioni e comunicazioni scientifiche del massimo interesse 
su tutti i capitoli moderni dell’idrologia, della climatologia e della terapia fisica. 

Il volume, di circa 800 pagine è edito dall'Unione tipografica cooperativa di 
Perugia. Chi lo desidera può farne richiesta, inviando una cartolina vaglia di 
L. 10,60 (L. 5,60 per i soci dell’associazione medica italiana di idrologia, clima- 
tologia e terapia fisica), al prof. Cesare Baduel, 18, piazza Donatello, Firenze. 


VARIETÀ 


Statistica italiana delle carceri, delle colonie per domiciliati coatti e 
dei riformatorii per il 1910. — (Archivio di psichiatria, ecc. del Lombroso, 
fasc. VI, 1912). 


Carceri: Il movimento generale dei detenuti nccenna, in complesso, ad una 
certa diminuzione: negli anni dal 1904 al 1910 si sono avuti rispettivamente, 
di entrati: 

250.958, 230.437, 219.867, 188.261, 194.810, 227.446, 205.245; 
cioè per 10 mila abitanti: 

75. 68, 62, 56, 57, 66, 59. 

Nell'Italin nord le quote si mantengono presso a poco allo stesso livello; nella 
media vi è stata una diminuzione del 29 p. 100, nel sud del 28 p. 100, nelle isole 
del 28 p. 100. Di essi detenuti, ben il 62 p. 100 erano celibi o nubili. Per l'età, 
il 0.80 p. 100 erano inferiori ai 14 anni, il 2.77 dai 14 ai (8 anni, il 6.08 dai 16 
ai 1S, il 13.15 dai 18 ai 21; cioè furono precoci (sino ai 18 anni) il 9.65 p. 100, 
minorenni (sino ni 21) il 22.8 p. 100 (cioè, in tutto, ben 46.746 detenuti!) Nei pe- 
nitenziarii i condannati sono diminuiti progressivamente, dal 2 all’1.23 su 10 mila 
abitanti; di essi il 59 p. 100 era celibe o nubile, 1’1.08 p. 100 precoci, il 7.30 p. 100 
minorenni. 

L'aumento continuo dei libri nelle biblioteche circolanti di questi stabilimenti 
raggiunse il numero di circa 125 mila volumi; nelle scuole adatte gli analfabeti 
scemaurono del 3 p 100, 

Sono di molto diminuite le evasioni, e le manifestazioni dellincorreggidilità. 

I recidivi però aumentano, dal 60 al 63 p. 100 negli uomini. 

La tubercolosi aumenta, dando 1°1.51 p. 100 dei malati: decresce la mortalità, 
sino a10.71 p. 1000 nelle carceri, ed all'11.7 p. 1000 nelle case penali. Nelle carceri 
i casì di pazzia sono un po' diminuiti (1.60 p. 100 della popolazione, cioè 858 pazzi); 
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su 100) pazzi, 19 appartengono ai soggetti con segregazione notturna; nelle case 
penali in complesso sono pure diminuiti (185 casi), ma crebbero nelle case speciali 
di rigore (quasi il 6 p. 100 delle popolazione!); dei 185 ben 55 (quasi il terzo!!) 
erano in seg) ione assoluta! — Nel triennio sono scemati i casi di suicidio: 
151. 181, 110, cioè. p. 1000 detenuti, 0.44, 0.33, 0.30. 

I domiciliati coatti sono diminuiti tanto nella forza giornaliera 
nell’assegnazione dell’anno (657). 

La capienza nei riformatorii era di 7.480 maschi e 4.215 femmine; il numero 
dei ricoverati è diminuito soltanto per maggior rigore nell'ummissione); la loro 
condotta è stata mediocre nel 10-15 p. 100, cattiva nel 4.8 p. 100; furono com- 
messe ben 670 infrazioni disciplinari; è cresciuta la proporzione degli incorrey- 
gihiti (1.59 p. 100). Dei prosciolti, di cui si è avuta notizia, il 20 p. 100 si com- 
portava medioeremente, il 5 p. 100 male. 


21), quanto 


P. CONSIGLIO. 


La nuova accademia Imperatore Guglielmo pel medici militari tedesohi. 
— (Kviser Wilhelms Akademie). 


Fra il parco della grande Casa per gli invalidi fondata da Federico il Grande e il 
fabbricato della Charité destinato anch'esso ad uso seuola, S. M, l'Imperatore di Ger- 
mania scelse per l'erezione della nuova accademia medico-militare una vasta loca» 
lità la quale è in vicinanza immediata degli istituti anatomico, chimico, fisiolo- 
gico e zoologico dell'università di Berlino, dell'istituto geologico nazionale e della 
scuola mineraria, dell'istituto d'agronomia e del museo di storia naturale. 

Nella località in parola sorgono un gran fabbricato monumentale e diversi 
altri fabbricati che successivamente saranno descritti. 

Il primo fu compiuto nel breve spazio di 5 anni con disegno degli architetti 
Cremer e Wolffenstein, sotto la direzione dell'architetto militare Zeiss e colla col- 
laborazione del Ministero della guerra; trovasi fra la Scharnborstrasse e il canale 
Schiffhart della via degli Invalidi. Ha una estensione di 11.425 metri quadrati, e 
si compone di quattro parti aggruppate attorno ad un parco centrale  rettango» 
lare, vasto metri 56,86, nel centro del quale sorge la statua del generale medico 
Goercke, Il lato che guarda la via degli Invalidi è a tre piani; le due parti la- 
terali di questo grande edifizio sono collegate nell’ala opposta con nule a due piani 
e con fabbricato pei laboratori a tre piuni. La grande facciata che guarda nella 
Invalidenstrasse presenta decorazioni ed ornati attorno al gran portone d'entrata; 
in un gran frontone ad arco osservasi un altorilievo del Lessing rappresentante 
nel mezzo un'arma con le cifre imperiali sormatata dalla corona, ai lati figure al- 
legoriche. Altre ornamentazioni trovansi alle finestre sull'angolo della via Schar- 
nost, ecc. La fronte principale di questo fabbricato è costruito in arenaria, le altre 
sono di cemento calcare con ornamentazioni in arenaria; le pareti dei cortili in- 
terni sono di pietre vetrificate per la migliore illuminazione dei piani e dei lo- 
cali vicini 

Ma veniamo a maggiori dettagli. L'ala principale che guarda l’Invalidenstrasse 
ha una larghezza nella sua facciata principale di 120 metri con una profondità 
di 25, ha quattro grandi cortili ed uno piccolo. 

Passando per li porta principale fiancheggiata dalle statue di Igea e di Esculapio, 
si entra in una sala d’ingresso con due seale ai lati La parete che trovasi di fronte 
all'ingresso presenta una gran targa di bronzo col rilievo dell'imperatore circon- 
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dato dal seguente motto « Zabf die Bruder liebi, ‘chtet Gott, ehret den Koniy »» 
Ad ambo i lati sono due sale alte, bene illuminate nelle quali sono collezioni 
d’attrezzi, modelli, strumenti di medicina militare e il museo anutomico con la- 
boratorio. Dal lato della via Sohernhorst si trova la biblioteca contenente in cifra 
tonda 76.00 volumi, ma capace di contencerne 200.000. La distribuzione dei libri si 
imi; annesse alla biblioteca vi sono due sale di 


fa con mezzi automatici moderni: 
lettura contenenti i più recenti giornali medico-militari. 

Dalla parte che guarda il grande cortile interno Goercke sono i locali pel cir- 
colo degli utticiali medici, assai vasti, bene arredati e tali da poter costituire un 
locale di riunione per tutto il corpo sunitario all'infuori del personale medico del- 
l'accademia; comprendono quindi una sala da pranzo, una sala di riunione, una 
da musica, una di lettura, una da giuoco, una con biliardo e molti locali annessi. 
AI disotto vi è il circolo per gli studenti. 

Entrando nel pinno superiore, si arriva nell'atrio dell'aula lungo 20 metri 
largo 6,5, in una parete della quale, in una grande lastra di marmo, sono scolpiti 
i nomi dei medici militari i quali nel 1864 morirono in guerra per ferite o per 
malattie epilemiche; ossservansi inoltre i busti marmorei dei più celebri scolari 
dell'accademia ora morti: Helmoltz, how, Nothnagel, Richert e Loettler (padre), 
e quelli degli allievi viventi che hanno acquistato fuma di scienziati. Dall'atrio 
si passa, immediatamente sopra l'ingresso principale, nell'aula, la quale misura 
metri 25,15, ed è tutta circondata da un banco di quercia: alla parte più stretta 
ovest trovasi una nicchia circondata da ricca architettura in legno col busto in 
bronzo dell’imperatore; sopra In nicch è un gran quadro nd olio del profes- 
sor Richling che rappresenta la posi della prirna pietra nel 10 giugno 1905, qua- 
dro importante dal lato storico pei numerosi ritratti che contien 

Dall’aula due porte conducono alla sala delle riunioni accademiche le cui pa- 
reti sono in legno. In un lato vi è un bassorilievo di murmo rappresentante l’a. 
zione del medico militare in campagna, preso da un modello che è ora nella galle- 
ria nazionale Inoltre vi sono i ritratti in rilievo dei tre ministri della guerra e 
dei tre generali medici d'arma tto i quali fu fondata l'accademia, ed altri ritratti 
ad olio di generali medici e dei loro predecessori del xvm secolo. Verso il cortile vi 
è una grande sala da pranzo della capacità di metri 36,10 : 10,26 Nell’ala del fab- 
bricato verso il canale vi sono i laboratori d’igiene e di batteriologia e al piano 
superiore vi è un museo storico di modelli, di strumenti, di apparecchi, e il ga- 
binetto di radioscopia. All'ultimo piano dell’ala centrale vi sono sale per ginna- 
stica e per scherma, inoltre un gabinetto fotografico 

Dall'altro lato del cortile Goercke si stende il fabbricato che serve per allog- 
gio «egli studenti. La facciata guarda la Scharnborststrasse e contiene l’abita- 
zione del direttore e del vicedirettore. Nel mezzo del fabbricato vi è un ampio 
cortile colla statua del generale chirurgo Cothenius il medico di fiducia di Fede- 
rico il Grande; vi sono inoltre 7 piccoli cortili. Le camere per studenti sono 300 
aleune da letto altre da studio; in genere in ogni camera da letto dormono due 
studenti. Le abitazioni dei capitani medici che sono obbligati ad alloggiare nl- 
l'accademia per turno semestrale constano di due camere per alloggio, una ca- 
mera da letto, una stanza per selleria, una stanza per l'uttendente; una Intrina. 
Nel sottosuolo sono i bagni in vasca e a doccia per gli ufficiali medici, per gli 
studenti, pei sottufficiali, per gli uomini di truppa. 

Lungo la Scharnhorststrasse riunisce l’edificio principale col fabbricato prece- 

dente, il fabbricato per le scuole contenente una grande aula con 200 posti, una 
camera di preparazione, un'aula per S0 posti ed una più piccola per 50. 
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Al lato ovest del gran cortile centrale vi è infine il fabbricato pei laboratori 
a tre piani. In esso sono: 

1° nel sottosuolo, gl’impianti per riscaldamento è per ventilazione, un locale 
per ricerche speciali bromatologiche, un locale per sostunze pericolose d'incendio, 
un locale per ricerche calorimetriche, un'officina per macchinisti, stalle per ani- 
mali da esperimento, un crematorio per gli animali morti, una stufa per la com- 
bustione delle sostanze di rifiuto, un locale per le caldaie; 

2° nel piano terreno, le abitazioni per gli ufficiali medici subalterni; 

80 nel piano principale, un laboratorio pei farmacisti, un piccolo locale per 
lo sviluppo dell'idrogeno solforato, una sala per esercitazioni con 5 tavoli da la- 
voro, una camera per bilancie, una biblioteca ; 

4° nel secondo piano, una sala di studio per fisica con 100 posti, una sala 
per il museo di fisica, una sala a disposizione, lu quale da qualche tempo alberga 
la colleziona della società tedesca Rintgen. 

Per tutti i laboratori vi è una speciale distribuzione di gas con apparecchi 
regolatori della pressione. Tutti i tavoli di lavoro hanno prese di gas, di acqua, 
di aria compressa; e così sono a disposizione dovunque l’energia elettrica, il va- 
pore ad alta e bassa pressione. 

Il riscaldamento di tutto lo stabilimento è a sistema centrale e a vapor d'acqua 
I corridoi, le scale, le sale di riunione, i bagni ed altri locali sono riscaldati a 
vapore a bassu pressione. Le grandi sale, le aule, la sala da pranzo hanno riscal- 
damento ad aria calda. Per regolare la temperatura in alcune sale molto frequen- 
tate vi sono apparecchi termoregolatori, i quali automaticamente mantengono il 
riscaldamento ad una data elevazione e regolano anche l'aereazione. Le con- 
dutture della luce elettrica, dell'acqua e del gas sono incluse nella conduttura 
cittadina. 

Per la rapida e perfetta remozione delle polveri dalle scuole, dagli ambienti 
per abitazione, dalle sale, si usn un aspiratore per le polveri con sistema ad aria 
compressa, 

Queste notizie che ho ricavato dalla Der/sche militàirdirztliche Zeitschrift e 
dalla Berliner Klinische Wochenschrift del 1910 dimostrano quanta cura, quanto 
interesse si adoperi, e di quali grandi mezzi si disponga in Germania per mettere 
l'istruzione dei medici militari a quella altezza che tanto li distingue. 


Testi. 


Le concezioni moderne della materia e dell'energia. 


Il sistema periodico di cla: ione degli elementi, dovuto a Lothar Meyer 
ed a Mendelejelf, non solo ha dimostrato il ritorno periodico delle proprieta chi- 
miche ilell’elemento e dei suoi composti, secondo le otfare (<ioò ogni 8 elementi), 
ma anche ha permesso di stabilire teoricamente la-posizione nel sistema, e le pro- 
prietà generali, di corpi semplici che solo in seguito sono stati scoperti, così come 
i calcoli di Adams avevano dimostrato l’esistenza, e In posizione di Nettuno, qual- 
che anno prima che il detto pinneta fosse scoperto. 

Intanto si venivano isolando una serie di gar inerti nell'atmosfera, pur essi 
corpi semplici; inoltre si vedeva che es 
gruppo di elementi fortemente elettro-negativi (sodio, potassio, rubidio e cesio) 
ed uno di fortementa elettro-positivi (fluoro, cloro, bromo, iodio): questi gaz sono: 
il neon, l'argòn, il Kripton, e lo 
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Aggiungendo questi uItimi e gli elementi delle ferre rare (ossidi di metalli 
poco comuni e di recente scoperta), il sistema periodico si compone per ora di 
84 elementi definiti; intanto fra il lanteno che ha peso atomico 182 e il tanfalio 
che l'ha di 181, ci sono 17 posti, dei quali 14 da poco occupati, e tre ancora da 
occupare. Se poi ammettiamo che sia l’uranio, col peso atomico di 238,5 nel limite 
massimo della serie, i posti vuoti per ora sono 11. Ma con le scoperte di questi ul- 
timi tempi ci troviamo dinanzi ad altra grave difficoltà: col radio, con la radioat- 
tività del Becquerel, con la disintegrazione degli elementi radioattivi, ci troviamo 
adesso con almeno altri 26 elementi: come disporli nel sistema periodico? Ma si 
tratta poi di elementi semplici? 

Il radio ba tutte le proprietà, nell'elemento e nei suoi sali, del birio; ha peso ato- 
mico 225,5 ed è bene a posto nel sistema periodico: però è instabile, al contrario 
di tutti gli altri elementi. Invero esso si disintegra, molto lentamente, mettendoci 
1750 anni per ridursi di metà; prodotti di riduzione sono: l’elio, elemento per- 
fetto, del peso 4, della famiglia dell'argon, e il niton, gaz condensabile, del peso di 
222,4, Per cui si ha: radium 226,1 elium 4 + niton 222,4. 

Il niton si decompone molto più rapidamente, perdendone metà în 4 giorni: 


}4 = elium 4 + radium A 21S.4. 


niton 22 


Questo si distrugge per metà in soli 3 minuti = elium 4 + radium B 214,4 il 

quale si distrugge per metà in 27 minuti, ma non dà elim, mentre emette atomi 
di elettricità negativa o elettroni (Stoney), dopo di che muta in radium C,, il quale 
in 19 minuti si decompone per metà = elium 4 -|- radium C, 210,4 questo in mi- 
nuti 2 '/, si trasforma in radium D, con l'emissione di elettroni. Il radio si tra- 
sforma in anni 6 ‘/,, non si sa che cosa liberando, e diviene radio E, che per metà 
si distrugge in 5 giorni, formando il radio Fo po/onio 210,4 (M.,me Curie), dalla metà 
del quale, con perdita di 1 atomo di elio, si ha il piombo 206,4. D'altra parte il 
radio deriva dall’uranio con perdita di 3 atomi di elio, e di un certo numero di 
elettroni (o raggi B), del peso atomico complessivo di 0,5. Così dall’uranio, dal 
torio è dall’actinio derivano ben 26 elementi nuovi, dei quali 10 per sola emis- 
sione di elettroni, per cui pessono considerarsi come elementi allotropi o psewlo- 
elementi. 
è enorme lu quantità di energia immagazzinata dal radio e dai suoi prodotti 
di disintegrazione: quella contenuta nel detto niton è tale, che la quantità di ca- 
lore liberata nel corso della disintegrazione è uguale a milioni 3', di volte l’e- 
nergia liberata dall’esplosione di ugual volume di gaz tonante (0 e H,)!; essa de- 
riva quasi tutta dall'esplosione delle particelle x (atomi d’elio), emesse con velo- 
cità enorme, Così una tonnellata di radio, se si disintegrasse in 30 anni, farebbe 
camminare una nave di 12 mila tonnellate alla velocità di 25 nodi, per tutti i 
30 anni, equivalendo, cioè, ad un milione e mezzo di tonellate di carbone! 

L'energia del radio si presenta sotto una forma estremamente concentrata: 
mettendo del niton con sali di rame, questo si trova trasformato in parte in litio; 
il torio, il zirconio, il titano, il silicio, col niton si trasformano parzialmente in 
carbone. 

Se, adunque, gli elementi così detti permanenti potessero tutti trasformarsi 
con liberazione di energià, e noi con catalizzatori potessimo, di essi come del radio, 
accelerare la velocità di trasformazione, avremmo a nostra disposizione una sor- 
gente di energie incommensurabile, che appena si può immaginare e che sarebbe 
concentrata al più alto grado concepibile! ed enormemente grandi ne sarebbero 
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le ripercussioni nel progresso dell’umanivà, il quale è per gran parte in rapporto 
con la concentrazione è la trasformazione dell'energia (1). 

1) Alla teoria dell'emissione di minime particelle con enorme velocità che 
Newton formulò per spiegare la luce, segui la teoria delle ondulazioni (Huyghens 
Yung, e Fresuel), che poi si estese al calore ed alla elettricità Tutto ora è vibra- 
zione, dal suono all'energia radiante ed ai corpi radioattivi: si tratta soltanto di 
velocità diverse, di diverse lunghezze di onde >, ed anche di forma di vibrazioni 
che sono longitudinali nel suono, trasversali negli altri casi. Si sono misurate le 
lunghezze d'onda e le velocità di questi varii aspetti dell’“nergia radiante che, per 
propagarsi nel vuoto, negli spazii celesti e dentro i corpi, ha bisogno di un mezzo 
imponderabile, sottile, Huido, perfettamente elastico ma assolutamente rigido: ’ete» 

Rifrangendo con un prisma un raggio di luce solare si forma lo spettro, nella 
cui parte visibile le lunghezze d'onda dei varii colori si fanno gradatamente più 
brevi, dal rosso al violetto,e precisamente al principio del rosso si ha 7 TA 
alla fine del violetto X.=0 14, Ma lo spettro si estende ancora al di qua del vi 
sibile (spettro calorifico, il cui massimo è nel rosso), ed il cui limite inferiore 
2=60u; e al di là del violetto (spettro attinico), il cui limite superiore pare sia 
i =0 u, 1, Di recente il Rubens ha potuto misurare raggi dello spettro in/rarosso 
in cui è ) = 300 yu, ed il Lenard nell'ultra violetto in cuiè X,= 0 4, 03. Cioè l'energia 
radiante ha una estensione da ) =800 1 ad ) = (yu, 03, corrispondenti a frequenze 
d’oscillazioni da 1 trilione a 8000 trilioni al 1". 

Intanto Faralay e Maxwell dimostravano la ilentità «ei) fenomeni lumi- 
nosi ed elettrici, donde la famosa teoria elettromagnetica del Maxwell che per- 
mise all’Hertz la scoperta dei suoi raggi, base della scoperta del Marconi: or bene 
i raggi hertziani hanno onde corte sino a ) = mm, 3, e lunghe sino a qualche 
chilometro, la qual cosa estende enormemente il campo dell'energia radiante, le 
cui varie forme, dalle elettriche alle attiniche, hanno tutte uguale velocità di tra- 
smissione (301,000 km. al 1"); la loro trasmissione per es. da una stella è inte 
grale, onde l'etere deve essere perfettamente elastico e rigido. Ma esiste un iato 
fra 2 = mm. 3 (onde elettriche) ed } = 5300 u mm. 0,3 (raggi calorifici di Rubens) 
cioè una gamma ili radiazione per ora sconosciuta. L'etere nulla conserva di 
queste radiazioni che esso trasmette, è del tutto oscuro; la rapidità delle sue v 
brazioni cresce con la temperatura (calore, luce), ma, anche a temperature bnsse, 
alcuni corpi (aria liquida) od esseri viventi emettono luce (enorme energia con- 
centrata negli atomi !). 

I raggi X o Roentgen hanno la stessa velocità di trasmissione, eccitano la 
fluorescenza, hanno il potere ionizzante, agiscono sul selenio come i raggi lumi- 
nosi, ma mancano di riflessione, di rifrazione e di polarizzazione: essi pure di- 
pendono da vibrazioni dell'etere, ma non periodica (pulsazioni estinte, inuipen- 
denti, isolate). 

Intanto Crookes costruiva i suoi famosi tubi, e formulava la teoria della wa- 
teria radiante (4: stato della materia di Faraday): per lui il fascio catodico, che 
si forma in essi quando si fa il vuoto ad 1 milionesimo d’atmosfera, era costi- 
tuito da un torrente di scarica elettrica negativa che trascinava violentemente 
le pochissime molecole rimaste. libere nel tubo. Esperienze e calcoli successivi 
hanno dimostrato che il fascio catodico è costituito non da molecole od atomi 
trascinati da vibrazioni dell'etere, ma dn elettroni negativi, bombardati dal catode 
con velocità da 100 mila a 250 mila chilometri al 1 (a seconda «del potenziale), 


(1) W. Ramsay, — Elementi ed energia. — Revue Scientifique 1921 


e la cui carica è di 180 milioni di coulombs per grammo, cioè circa 2 mila volte 
più dell’atomo-grammo di idrogeno nell’elettrolisi! L'elettrone ha una massa 2 mila 
volte più piccola dell'atomo d’idrogeno! (elettrone di Lorentz). In seguito si sco- 
privano i raggi canali costituiti da bombardamento degli elettroni positivi, r 
manenti dall’atomo dapprima neutro; questi elettroni (di Godstein) hanno massa 
assai più grossa, e velocità assai minore (4 mila chilometri al 1°). 

Ed allora bisogna concepire l'atomo gassoso come una sfera con un centro d'at- 
trazione positivo voluminoso, fissonello spazio perchè velocemente gira sul suo a 
attorno al quale girano, e gravitano, numerosi corpuscoli negativi a velocità 
enormi, così piccoli da non incontrarsi fra loro (come un grano di piombo rispetto 
ad una sfera di 60 chilometri di diametro !). 

La dissociazione degli atomi non si fa soltanto nei gaz raretatti: ossidi me- 
tallici incandescenti ed il radio all’aria libera (raggi /?) proiettano elettroni nega- 
tivi; i raggi 4 del radio sono proiezioni di elettroni positivi; i raggi X sono & 
tati dall'urto degli elettroni catodici contro le pareti del tubo (energia cinetica 
bruscamente liberata e manifesta con la vibrazione dell'etere). 

D'ordinario nei gaz gli atomi sono in equilibrio, e gli ioni liberi non hauno 
forza viva nè numero notevole; ma cause esterne, o la degradazione spontanea 
per i corpi radioattivi, turbano l'equilibrio, dissociano in parte l'atomo, che diviene 
centro di irradiazione di onde elettro-magnetiche: se la velocità normale di gra- 
vitazione degli elettroni cresce, per es. sino a 6 trilioni di oscillazioni per 1", essi 
genereranno radiazioni caloritiche; per 400 trilioni si avrà luce rossa, e così via 
fino alle 3 mila trilioni oggi conosciute! Le modificazioni chimiche (ossidazioni 
ece ) costituiscono variazioni di velocità degli elettroni. Se un movimento di elet- 
troni produce vibrazioni dell'etere (raggi :e, raggi luminosi), questi raggi, colpendo 
la materia, producono una emissione di elettroni. 

Con queste conoscenze odierne si è venuti ad una nuova concezione filosofica 
della materia: l'elettrone negativo non esiste come massa, ma come un piccolo 
vortice d'etere (Thomson), il positivo come un vortice più grande; la materia per- 
ciò, come si concepiva prima, non esiste; il mondo è costituito da etere le cui on- 
dulazioni trasversali costituiscono luce, calore, onde herziane, ed i cui piccoli vor. 
tici, nell'infinita varietà delle loro attrazioni reciproche, formano l'infinita varietà 
dei corpi! La corrente elettrica non sarebbe che un torrente di elettroni liberati 

dalla loro orbita di gravitazione e diretti nello spazio con una velocità enorme. 

Queste concezioni sono più chiare se si pensi alle modificazioni che la velo 
cità può imprimere in apparenza alla materia stessa: un colpo violento della scia- 
bola più aftilata non riesce a tagliare un getto d'acqua di 1 centimetro di dia- 
metro cadente dall'altezza di 500 metri! Ma che cosa è tutto ciò dinanzi alle ve- 
locità degli elettroni di milioni di chilometri al 1°, che metterebbero 4' per an- 
dare alla luna mentre una palla di cannone con velocità iniziale costante impie- 
gherebbe 5 giorni ? Queste enormi velocità rendono possibile l'accumularsi in 
piccoli spazi di quantità inconcepibili di energia: la sola elettrolisi di 1 grammo 
d'idrogeno libera 96 mila coulombs, la cui ventesima parte basterebbe a caricare 
la terra con un potenziale di 6600 ro/fs ! Ma la carica dei corpuscoli catodici è di 
180 milioni di con/òmbs per grammo!! (1). 


P. ConsiGLio. 


(1) Ouprx e Zpiesn. — Le radiazioni, in Revue Seientifique 1921. 
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Medaglia di bronzo al valor militare. 


Masrkoviri Nicola, tenente medico 4° reggimento fanteria. — Prestava 
l’opera sua sotto il fuoco nemico, lavorando lungamente, con molta calma e in- 
telligenza e con vero coraggio, dimostrandosi ottimo medico e valoroso soldato 
— Due Palme (Bengasi), 12 marzo 1912. 

26, Fiumerrenpo Vincenzo, tenente medico id, id, — Nella giornata «elle 
Due Palme, in terreno battuto dal fuoco, lavorava lungamente con molta calma, 
intelligenza e con vero coraggio, dimostrandosi ottimo medico e valoroso soldato. 
Si distinse anche per calma, attività e diligenza nello sbarco alla Giuliana. — 
Bengasi, 19 ottobre 1911. — Due Palme (Bengasi), 12 marzo 1912. 

27. Basie Antonio, tenente medico id. id. — Coadiuvò con coraggio, calma 
e diligenza il capitano medico nella cura dei feriti caduti sul campo, sostituendo 
con attivitì esemplare l’opera di quattro colleghi che non poterono sbarcare, Si 
comportò valorosamente anche nel combattimento di Garinnes. — Bengasi, 19 ot- 
tebre 1911. — Garinnes, 16 febbraio 1912. 

28. BasiLe Antonio, tenente medico id. id. — In ripetuti combattimenti, in 
terreno scoperto e battuto dal fuoco, prestò, con l’abituale sua calma e periz; 
opera pronta e instancabile a soccorso di numerosi feriti del suo reparto e di 
quelli viciniori. — urata, 8 luglio 1912. — Gheran, 20 luglio 1912, 

29. Crescimone Rosario, tenente medico 6° reggimento fanteria. -- In ripe- 
tuti combattimenti dava buone disposizioni pel servizio sanit: , e disimpe- 
gnava egregiamente l’opera sua. — Due Palme (Bengasi), 12 marzo 1912. 

80. Piverri Francesco, tenente medico id. id, — In ripetuti combattimenti, 
disimpegnò il servizio sanitario con coraggio e serenità d’animo. — Homs, 6 gen» 
naio 1912. — Mergheb, 27 febbraio 1912. — Lebda, 2 maggio 1912 — Zanzur, 
$ giugno 1912 

81. Coaniati-DtkzzA Giuseppe, tenente medico id. id. — In ripetuti combat- 
timenti, disimpegnò sotto il fuoco il servizio sanitario con molto coraggio e se- 
renità d’unimo. — Koefia, 28 novembre 1511. — Homs, 6 gennaio 1912. — Mer 
gheb, 27 febbraio 1912. 

82. GIANNELLI Alessandro, capitano medico 18° reggimento fanteria. — Mentre 
il nemico incalzava, provvedeva con sereno ardire a raccogliere i feriti dei vari 
corpi, inducendo colla sua energia il personale di truppa a coadiuvarlo. — Sidi 
Bilal, 20 settembre 1912. 

33. Crvità Raffaele, tenente medico id. id. — Coadiuvava con coraggiosa at- 
tività il capitano medico nel raccogliere i feriti lasciati indietro dalla retro- 
guardia, mentre il nemico incalzava. — Sidi Bilal, settembre 1912. 
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84. Verano Ettore, capitano medico 22° reggimento fanteria. — In un vio. 
lento e improvviso attacco, sotto il fuoco e nonostante che il nemico tosse già 
vicino, attendeva alla cura dei feriti con ammirevole calma e sicurezza. — Kasr 
Ras El Leben, 17 settembre 1512. 

35. PrrreLLI Nicola, tenente medico id. id, — Durante un violento attacco 
notturno, con mirabile coraggio e sangue freddo, si portava sulla linea di fuoco, 
non curante del grave pericolo, per portare i primi soccorsi al capitano Danna 
gravemente ferito .— Kasr Ras El Leben, 17 settembre 1912. 

56. Rizzo Cornelio, tenente medico id. id. — Durante un violento attacco 
notturno, con molto coraggio e sangue freddo, non curante del grave pericolo, si 
portava sulla linea di fuoco per soccorrere i feriti del battaglione. — Kasr Ras 
EI Leben, 17 settembre 1912, 

87. Rizzo Cornelio, tenente medico id. id. — Con coraggio ed energia si por- 
tava, sotto il fuoco nemico, sulla linea di combattimento per prendere un uffi- 
ciale ferito; e, in ussenza dei portaferiti, lo trasportava egli stesso, coll’aiuto 
d'un attendente, al posto di medicazione. — Derna, 27 dicembre 1911. 

88, Lerri Giulio, sottotenente medico di complemento id. id. — In combatti- 
mento dimostrò lodevole calma e coraggio, curando i diversi feriti sulla linea di 
fuoco, sebbene fatto segno a ripetuti colpi dell'avversario. Obbligato a ritirarsi, 
trasportò a spalle un soldato gravemente ferito, lasciandolo soltanto quando ne 
ebbe constatata la morte. — Derna, 24 novembre 1911. 

89, VARDEU Efisio, capitano medico 28° reggimento fanteria. — Occupato il 
forte Messri, alla notizia che in una casa ed in trincea si trovavano vari feriti 
gravi, non esitava ud accorrere, percorrendo, mentre ferveva il combattimento, 
circa trecento metri di terreno in gran parte scoperto e battuto dal fuoco in- 
tenso e violento della tfucileria nemica. — Messri, 26 novembre 1911. 

40, Varpru Efisio, capitano medico id. id. — Disimpegnava con molta sere- 
nità e noncuranza del pericolo le sue funzioni di ufficiale sanitario, anche in 
terreno esposto al fuoco nemico. — Regdaline, 15 agosto 1912. 

41. D'ANNA Augusto, tenente medico id. id. — Allo scopo di più prontamente 
prestare l’opera sua a numerosi feriti, non esitava ad accorrere sulla linea di 
fuoco, esponendosi al fuoco intenso e violento della fucileria nemica. — Messri, 
26 novembre 1911 

42. PeLLEGRIxO Lorenzo, sottotenente medico di complemento id. id. — Allo 
scopo di più prontamente prestare l'opera sua a numerosi feriti, non esitava ad 
accorrere sulla linea di fuoco, esponendosi al fuoco intenso e violento della fuci- 
leria nemica. — Messri, 26 novembre 1911. 

43, Gamri Giuseppe, capitano medico 26° reggimento fanteria. — Con coraggio 
@ fermezza non comuni prestava, sotto il fuoco nemico, le prime cure ai feriti, 
recandosi personalmente a incontrarli sulla linea del combattimento. — Derni, 
27 dicembre 1911. 

Ai. Visconti Giuseppe, tenente medico id. id, — Con coraggio e fermezza non 
comuni prestava, sotto il fuoco nemico, le prime cure ai feriti, recandosi perso- 
nalmente a incontrarli sulla linea del combattimento. — Derna, 27 diceme 
bre 1911. 

45. NearI Giovanni, tenente medico id. id, —-jIn luogo battuto dal fuoco ne- 
mico, con fermezza e coraggio non comuni, prestava le prime cure ai feriti, re- 
candosi personalmente a incontrarli sulla linea di fuoco. — Sidi Abdallah (Derna), 
16 dicembre 1911. 
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46. BeLLorti Roberto, sottotenente medico di complemento id. id. — Con ar- 
dimento non comune, sotto il fuoco nemico, si avanzò oltre la prima linea per 


rintracciare un soldato morto sul campo. — Sidi Abdallah (Derna), 16 dicem- 
bre 1911 
AT. Samnarano Giuseppe, sottotenente medico di complemento id id. — Di 


propria iniziativa, si recava presso la linea di fuoco e vi prestava con calma e 
serenità le prime cure ai feriti, dando prova di coraggio e abnegazione. — Derna, 
3 marzo 1912. 

18. Lauikati Enrico, sottotenente medico di complemento id. id. — Non- 
curante del pericolo, prestava sotto il fuoco le prime cure ai feriti, dando prova 
di coraggio e abnegazione. — Sidi Abdallah (Derna), 16 dicembre 1911 e 
8 marzo 1912. 

49, Jacoxo Francesco, enpitano medico 30° reggimento fanteria. — Diede 
prova di spiccata serenità e prontezza nella cura dei feriti in combattimento, 
noncurante del pericolo per adempiere al suo mandato. — Uadi Auda (Tobruk), 
12 maggio 1912. 

50, CASsTAGNERI Giorgio, tenente medico 34° reggimento fanteria. — Disim- 
pegnò con calma, abnegazione, attività e coraggio le sue mansioni in terreno 
esposto al fuoco nemico. — Regdaline, 15 agosto 1912 

51. ApinoLEI Salvatore, tenente medico id. id. — Rimasto solo ufficiale me- 
dlico con due battaglioni impegnati in combattimento, prosegui per quattr'ore 
con calma coraggio e somma abnegazione ad accudire alla cura e sgombro dei 
numerosi feriti in zona pericolosa, — Bir Mofsel (Tobruk), 11 marzo 1912. 

52. Lotibo Curminantonio, tenente medico di complemento 87° reggimento 
fanteria, — Disimpegnnva lodevolmente il suo compito in combattimento. — Mer- 
gheb, 27 febbraio 1912, 
53. FkrranpI Romilio, sottotenente medico di complemento id. id, — Disim- 
pegnava lodevolmente il suo compito in combattimento. — Mergheb, 27 feb- 
braio 1912. 

54, Marrgo Luigi, tenente medico 40° reggimento fanteria. — Caduto ferito 
il proprio capitano (1) e rimasto unico ufficiale medico del battaglione, prov- 
veleva con zelo e serenità alle sue mansioni. Si comportò lodevolmente anche 
ad Ain-Zara, prestando le sue cure al comandante del reggimento sotto il fuoco 
nemico. — Ain-Zara, 4 dicembre 1911. — Zanzur, 8 giugno 1912. 

55. Risicaro Emanuele, tenente medico id. id. Per il coraggio e la calma 
dimostrati durante tutto il combattimento, e per l’attività spiegata nel prestare 
l’opera sua ai feriti sotto il fuoco nemico. — Misurata, 8 luglio 1912. 

55. GaraNI Giovanni, sottotenente medico di complemento, id. id. — Chia 
mato a prestare soccorso al comandante del reggimento gravemente ferito, in- 
curante del pericolo, per accorrere più presto attraversava la zona più battuta 
dal fuoco nemico e, giunto sul posto, iniziava la propria opera con fermezza e 
serenità. — Ain-Zara, 4 dicembre 1911 


(1) È questo il valoroso capitano medico Giuseppe Grassi, il quale cadde grave 
mente ferito a Zanzur, mentre prestava la sua opera durante il combattimento 
dell'8 giugno. 


Egli è fra i decorati della medaglia d’argento al valor militare. 


(N. d. R) 
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57. TuriLLI Antonio, tenente medico 51° reggimento fanteria, — In ripetuti 
combattimenti, disimpegnò con valore e fermezza il suo còmpito in terreno 


esposto al fuoco nemico. — Messri, 26 novembre 1911. — Misurata, 8 lu- 


lio 1912. 

i 58. Zeprovi Napoleone, tenente medico id id — In ripetuti combattimenti, 
disimpegnò con valore e fermezza il suo còmpito in terreno esposto al fuoco ne- 
mico. — Mersri, 25 novembre 1411. -- Misurata, 8 luglio 1912. 

59. Curasrera Giorgio, tenente medico id. id. In ripetuti combattimenti, 
disimpegnò con valore e fermezza îl suo compito in terreno esposto ul fuoco ne- 
mico, — Messri, 26 novembre 1911, — Misurata, 8 luglio 1912 

60, Forti Igino, tenente medico 52° reggimento fanteria. — Accorreva in 
prima linea, sotto un fuoco violento, presso una campagnin che aveva avuto nu- 
merose perdite, e personalmente ricuperava quattro cadaveri al di là delle im- 
provvisate trinc — Bin Bu Saad, 4 dicembre 1911. 

81. Merev Rosolino, tenente medico id. id — In ripetuti combattimenti. dava 
prova di coraggio e sangue freddo nell'adempimento del suo uflicio, anche nci mo- 
menti più critici. — Sidi Bilal, 20 settembre 1912 

62. sorti Erminio, tenente medico 57° reggimento funteria. — In ripetuti 
combattimenti, disimpegnava il suo compito con coraggio e abnegazione in zone 
esposte al fuoco nemico. — Due Palme (Bengasi), marzo 1912. — Rodi, 4 mag- 
gio 1912. — Regdaline, 15 agosto 1412. 

63, Bassi Giuseppe, tenente medico 60° reggimento tanteria. — In ripetuti 
disimpegnò lodevolmente e coraugiosamente le sue mansioni in 
al fuoco nemico. — Bu Kemez 31 maggio 1912, — Sidi Said, 


combattimenti. 
zone esposte 
28 giugno 1912. 
64. Fiorini Nunzio, tenente medico id. id. — Impiantò il posto di medica» 
ima distanza dalle truppe e, incurante del pericolo, attese con 


A esemplari alla cura dei feriti. — Sidi Said, 27 e 28 giu- 


zione a brevi. 
calma e sereni! 
gno 1912. 

65. Bei.Lazzi Luigi, sottotenente medico di complemento id. id. — Impiantò 
il posto di medicazione a brevissima distanza dalle truppe e, incurante del pe- 
ricolo, attese con calma e serenità esemplari alla cura dei feriti. — Sidi Said, 


27 e 28 giugno 1912. 
Buoxorane Carlo, tenente medico (3° reggimento fanteria. — Per la 
calma, il coraggio e l'abnegazione coi quali disimpegnò il suo compito in ter- 
reno esposto al fuoco nemico. — Due Palme (Bengasi), 12 marzo 1912. 

67. CosragLIOnA Antonio, tenente medico id. id, — Sotto il fuoco nemico di- 
simpegnò le sue mansioni con serenità e coraggio, portando il suo efficace soc- 
corso ai caduti fino a breve distanza dalle file dei combattenti. — Gheran, 20 lu- 
glio 1912. 

68. OrLanDI Nino, sottotenente medico id. id. — In ripetuti combattimenti 
disimpegnò le sue mansioni con serenità e coraggio, portando il suo efficace soc- 
corso ai caduti fin tra le file dei combattenti. — Gheran, 20 luglio 1912. — Ka- 


bara Ruidat, 80 agosto 1912, 


(Continua). 
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NECROLOGIO 


Il giorno 11 novembre moriva in Sciana, nelle colline pisane, il colonnello 
medico in posizione di servizio ausiliario Michelangelo PUGLISI. 

Nato il 29 settembre 1851, entrò nel servizio militare, come sottotenente me- 
dico, nell'ottobre del 187%. L'inesorabilità della legge sui limiti d’età non gli per- 
mise di arrivare, come meritava, ai più alti gradi ; e nel settembre 1909, essendo 
tenente colonnello direttore dell'ospedale di Livorno, fu collocato nella posizione 
di servizio ausiliario, nella quale ebbe finalmente, il 8 aprile 1918, la promozione 
a colonnello. 

Michelangelo Puglisi «bbe vivace ingegno e versatile, forza di carattere e 
bontà squisita e sincera, Come medico pratico e come studioso, dotato di eccel. 
lente cultura, si distinse specialmente nella chirurgia, e fu dei nostri più attivi 
operatori, Fu per quasi dieci anni alla scuola d'applicazione di Firenze come in- 
segnante del servizio sanitario di pace e di guerra, e come aiutante maggiore in 
1°, Pussò di poi all'ospedale militare di Firenze, e da questo, colla promozione a 
tenente colonnello avvenuta nell'aprile 1907, prima a quello di Ravenna, e poi 
a quello di Livorno: cosiechè la sua carriera potè dirsi veramente troncata sul 
più bello, avendo per due anni soli tenuta la carica di direttore, nella quale, e 
nelle successive, sì sarebbero ancora di più estrinsecate le sue belle qualità. 

Siciliano di nascita, fece della Toscana Ja sua seconda patria, e per simpatia 
e per amore della famiglia che quivi si era formata. Ond'è che la sua perdita ha 
avuto largo compianto non soltanto nel ceto militare, ma anche nella cittadi- 
nanza di Firenze e di Livorno, dove si era cattivate numerose amicizie e stima 
universale. Gli ozi forzati del suo riposo impiegò utilmente, alternando goniali 
studii coll’oculato esercizio dell’amministrazione rurale. Fuappunto nella sua villa 
di Soiana, là sulle ridenti colline che coronano i Bagni di Casciana, che si spense 
serenamente questa nobile vita. 

All’addolorata famiglia le nostre vive condoglianze. 
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CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI 


SOMMARIO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(DAI PROCESSI VERBALI PERVENUTI ALL'JSPETTORATO DI SANITÀ MILITARE 
DAL 1° SETTEMBRE AL 81 DICEMBRE 1918). 


GENOVA (ottobre). — Capitano medico BeniAMINO VeRDOLIVA. — Espone una 
dettagliata relazione di un suo studio sul «Micrococcus catharralis di R.Pfeiffer». 
Cita le numerose pubblicazioni fattesi, dal 1900 all'anno in corso, su i pro- 
gressi patologici, nei quali il germe si è rinvenuto in coltura pura o associato 
ai patogeni, che se ne ritengono agenti specifici : casi di bronchite acuta, bronco- 
polmonite, pneumonite fibrinosa, ileo-tifo, rinite, influenza, otorrea, meningite 
cerebro-spinale, blefaro-congiuntivite, piorrea alveolare, follicolite suppurativa 
secondaria e rinite cronica muco-purolenta, ecc. 

Dopo aver minutamente descritto il germe nelle sue caratteristiche morfo- 
logiche e colturali, dice che Ghau e H. Pfeiffer lo definiscono un parassita delle 
mucose, Esso infatti si trova allo stato saprofitario, ma piuttosto raramente, 
sulle mucose delle cavità accessibili all’ aria, dove, come aerobio, troverebbe 
favorevoli condizioni di vita. 

Afferma in base alle ricerche fatte presso la clinica medica di Genova, che 
il germe, per sè stesso, non sembra dotato di speciale azione morbigena;: ma 
diventa virulentissimo, a contatto dei veri patogeni. Riferisce su due casi, stu- 
diati nella clinica stessa, uno di pneumonite fibrinosa e l’altro di ileo-tifo, 
nei quali il processo infettivo, iniziatosi per simbiosi del Micrococcus cafhar- 
ralis col diplococeus lanceolatus e col bacillo eberthiano, si svolse, poi, sotto 
l’azione del solo micrococco, che si trovò disseminato nel sangue del polmoni- 
tico, ed anche nell’ urina e nel liquido cefalo-rachidiano del tifoso. Questo 
ultimo caso ricordava quello descritto dal Petrusechty nel 1900, fuorchè nel. 
l'esito infausto, che non si veriticò, e nella localizzazione, che si ebbe anche 
nell’asse cerebro-spinale. 

Aggiunge che a questo contributo clinico farà seguire un altro studio, in 
cui si interesserà più specialmente dei risultati di laboratorio, esaminando il 
germe nelle sue tipiche successive variazioni di volume e di figura e nella sua 
fase finale, che gli è sembrata specialmente importantissima, allo scopo di as- 
sodare, possibilmente, se le forme più grossolane, frequenti nelle culture anti- 
che, rappresentino semplicemente lo stato saprofitario del batterio, come gli 
pare d’aver rilevato, ed indagare in qual modo esse vengano, poi ;influenzate 
dai patogeni; i quali a quanto risulta dall'esperienza clinica, trasmetterebbero 
loro tutte le spesiali modalità della propria azione morbigena, tanto da ce- 


dere il campo e scomparire nelle fasi successive dell'infezione, dai focolai 
morbosi. 


55 — Giornale di medicina militare — Fase. X-XI-XII. 
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PALERMO (ottobre). — Capitano medico GiroLamo Lioxri. — Presenta tre casì 
di ferita d’arma da fuoco dell'addome con esito in fistola stercoracea, guariti, 
ed un caso di ferita toraco-addominale. 

I tre casi di ferita d'arma da fuoco addominale riguardano: 

1° L'ascaro Taelè Nosgliò del 5° battaglione eritreo, sbarcato dalla nave ospe- 
dale il 30 aprile 1913. Egli fu ferito il 10 marzo 1913 ad Agilah e ricoverato 
all'ospedale di Zuara. AI suo ingresso presentava il foro di entrata al fianco 
sinistro, il foro d'uscita alla regione lombare dello stesso lato, nella stessa 
linea orizzontale. Tanto dal I° che dal 2° veniva fuori del materiale fecale: 
il foro lombare presentava estroflessione della mucosa del colon La canaliz- 
zazione del colon esisteva ed una parte delle feci veniva fuori dal retto. Poco 
a poco le lesioni cominciarono a restringersi e finirono per chiudersi, prima 
quella corrispondente al foro d'entrata, poi quella corrispondente al foro di 
uscita, e l’ascaro potè essere rimpatriato in colonia, guarito dopo meno di 
tre mesi di cura, cioè il 23 luglio 1913, 

2° Il soldato B. Ernesto del 24° reggimento fanteria sbarcato dalla nave 
ospedale il 26 giugno 1918. Egli era stato ferito a Sidi Garbaa e ricoverato al 
3° ospedale da campo della 4° divisione speciale. Il foro d’entrata era sulla 
regione anteriore del fianco destro ed il foro d’uscita sulla stessa linea oriz- 
zontale. Dopo 18 giorni in quell’ospedale fu incisa una raccolta purulenta, in 
corrispondenza e poco al disopra dell’arcata femorale dello stesso lato. Pochi 
giorni dopo la medicatura era imbrattata di feci. Quando il B. entrò in 
questo ospedale i fori d'entrata e di uscita erano cicatrizzati. Al quadrante 
inferiore destro dell'addome esisteva una lesione di continuo chirurgica, lunga 
9 centimetri, parallela alla piega inguinale. Per essa si penetrava în un tra- 
mite lungo 18 centimetri che si portava in alto ed all’interno, da cui fuoriu- 
sciva pus e materiale fecale, ripieno di granulazioni facilmente sanguinanti, 
e nel cui fondo, colla punta del dito, si constatavano due sollevamenti che 
potevano interpretarsi come estroflessioni della mucosa La canalizzazione ir- 
testinale era conservata, e la massima parte delle feci era emessa dal retto. 
Gunrì come il 1° caso, e potè essere dimesso dopo meno che tre mesi, cioè il 
18 settembre 1913 

3° Il soldato F. Costantino dell’8° fanteria sbarcato dalla nave ospedale 
il 10 giugno 1918: è il più importante fra i tre per la gravità delle lesioni. 

Fu ferito ad Ettangi il 16 maggio 1913 e ricoverato all'ospedale militare di 
Derna. Il proiettile, entrato dalla natica destra, era uscito in corrispondenza 
del fianco destro, sulla faccia anteriore, ledendo il colon ascendente e frattu- 
rando la spina iliaca anteriore superiore. Il giorno 25 maggio all'ospedale di 
Derna fu praticato un intervento, consistente in una lunga incisione pararet- 
tale destra, per svuotare, a quanto risulta dalla cartella clinica, un ascesso 
perinppendicolare. Fu inoltre isolato il colon e suturato; fu applicato un dre- 
naggio, dopo avere in parte chiusa la ferita chirurgica laparatomica: fu sbri- 
gliato il foro d'uscita del proiettile, dal quale foro venivano fuori le sostanze 
fecali per svuotare una raccolta che si estendeva fino alla spina iliaca anteriore 
superiore, e fu fatta l’estrazione di una camicia di proiettile in mezzo a fram- 
menti dell'osso iliaco, 

Pochi giorni dopo si riapri il colon e si stabilì un vero ano preternaturale, 
essendo cessata la calunizzazione rettale e svuotandosi tutte le feci dalla le- 
sione del fianco destro. In questo ospedale fu constatata una vasta lesione di 
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continuo, lungo la pararettale destra estendentesi dallo ombelico in basso e 
dovuta a diastasi dei bordi della incisione laparatomica. 

Da questa, con tragitto sottomuscolare, si comunica con un’altra lesione, 
pur essa assai vasta ed irregolare, che corrisponde al foro di uscita del pro- 
iettile. Essa occupa tutto il fianco destro e si estende fino alla cresta dell’ileo 
ed alla spina iliaca anterior superiore. che è scoperta, annerita, necrotica 

Nella parte più alta corrispondeva un’ampia apertura del colon con estro- 
flessione della mucosa, dalla quale apertura si svuotava tutto il contenuto fe- 
cale del colon. L'infermo, da quando era stato ferito, asseriva di non aver più 
defecato dall'ano. Fu svuotato manualmente îl retto e si provvide che esso 
riprendesse la sua funzione in modo da cambiare l’ano preternaturale in una 
fistola stercoracea. Ciò si ottenne realmente dopo non molto tempo. 

Poco a poco le lesioni andarono restringendosi, e, dopo una lunga cura aspet- 
tante, finirono per chiudersi, residuando 2 grandi cicatrici alle regioni indi- 
cate, facilmente ulcerabili fra le quali comincia però a cedere la resistenza 
della parete addominale per cui è prevedibile una consecutiva ernia ventrale. 

L'individuo è stato provvisto di una adatta panciera. 

LO. illustra questi 8 casi di fistole facendo rilevare come il 1° e 8° caso siano 
dirette ed il 2° indiretta. Accenna alla definizione e distinzione di ano preter- 
naturale e fistola stenoracen, accettando come ano preternaturale quello in cui 
tutto il contenuto si svuota per la lesione di continuo dell'intestino, Le di- 
stingue dalle fistole intestinali vere e proprie, in cui la lesione di continuità 
riguarda il digiuno e l’ileo e si vuota solo contenuto intestinale nettamente 
distinguibile dal materiale fecale. 

Accenna alla forma anatomica della fistola stercoracea e dell'ano preterna- 
turale nei riguardi delle modificazioni della parete intestinale e parla del co- 
sidetto sperone. Parla della tendenza alla guarigione spontanea delle fistole 
stercoracee e quindi della necessità di ridurre l’ano preternaturale in fistola, e 
dei momenti che aiutano e facilitano questa guarigione. Accenna alle conse- 
guenze sull'organismo, specie per le fistole intestinali (perdita dei materiali 
nutritizi) ed alle conseguenze locali (eczemi gravi). 

Tratta della diagnosi dell'altezza della fistola e della differenziale tra quelle 
del tenue e quelle del crasso. 

In quanto alla terapia, dimostra, con i presenti casi, che non bisogna aver 
fretta ad intervenire, e poi passa brevemente alla esposizione dei processi ope- 
ratorî per le fistole e l’ano preternaturale. 

Viene quindi all'esposizione di un caso molto importante di ferita toraco- 
addominale riguardante il soldato M. Luigi dell’8° reggimento alpini, sbar- 
cato dalla nave ospedale il 30 aprile 1918. 

Fa ferito il 23 marzo 1918 ad Assaba e ricoverato nell’infermeria di Te- 
beduek, trasferito poscia in quella di Garian e finalmente trasportato all’ospe- 
dale di Tripoli. Quivi fu gravissimo ed ebbe ematuria per 15 giorni. Il foro 
d’entrata corrispondeva all’8° spazio intercostale destro, sulla linea ascellare 
anteriore prolungata ed il foro d’uscita sulla paravertebrale, a livello della 
3° vertebra lombare. Il foro d'uscita era cicatrizzato, quello d’entrata lasciava 
ascire pus e bile in abbondanza. Vi era inoltre notevole versamento toracico, 
e, durante la degenza ulteriore, ebbe itterizia ed enterorragia. Non si ebbe più 
ematuria. 

Fu constatato un empiema destro ed operato alla Simon-Kiister di toraco- 
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tomia con resezione costale: (3 costole: 8°, 9* e 10°), tra la scapolare posteriore 
e l’ascellare anteriore. 

Mentre cominciava a rimettersi, ebbe una gonartrite purulenta destra, me- 
tastatica, per cui si dovette procedere ad una artrotomia. In seguito cominciò 
a diminuire la secrezione biliare ed il cavo pleurico a riempirsi, e finalmente 
anche la gonartrite destra guari, per cui il Masotto potè essere riformato in 
discrete condizioni di salute. 

Illustra il caso dal lato clinico, facendo rilevare l’importanza della asten- 
sione dell'intervento all’epoca della ferita e posteriormente, limitandosi solo 
alla cura chirurgica dellempiema toracico. 

LO. prende infine occasione dai casi illustrati per esporre brevemente l'in- 
dirizzo astensionista in chirurgia aldominale di guerra. 

PALERMO (novembre). — Tenente medico SaLvarore NATALE.— Sul valore da 
assegnarsi alla siero-diagnosi nella febbre mediterranea. L'O., che si è occu- 
pato da qualche tempo con interesse di questa malattia molto diffusa in Si- 
cilia. è venuto nella convinzione che la reazione agglutinante rappresenti un 
metodo preziosissimo per la diagnosi della setticoemia di Bruce, però non deve 
essere mai giudicata isolatamente, bensì in rapporto col decorso clinico del 
processo infettivo. 

Dalle osservazioni dell’A. risulta che le agglutinine specifiche nella infezione 
bruciana cominciano a comparire generalmente verso la fine della prima set- 
timana e più precisamente nel 5° giorno di malattia, persistono a lungo, e si 
possono ancora incontrare dopo un anno dall’infezione, però con tasso pro- 
gressivamente più debole. Il potere agglutinante è più spiccato nelle infezioni 
lievi, a decorso lento e che giungono a guarigione completa, mentre quando 
la malattia si aggrava e si avvicina all'esito letale, va sempre più degradando 
fino a scomparire del tutto 

I valori dell’agglutinazione subiscono oscillazioni da un giorno all’altro, e 
nella maggioranza dei casi il siero agglutina più intensamente il campione 
batterico, che si è ottenuto con l’emocoltura dell'ammalato in esame, 

L'O. espone i risultati avuti in 80 siero-reazioni agglutinanti. praticate nel 
R. Istituto di patologia generale di Palermo, su infermi sospetti di febbre me- 
diterranea. I ceppi usati per la siero-reazione furono quelli di Pasteur, 
Krall, Nirolle e di campioni prelevati con l'emocoltura da ammalati di febbre 
mediterranea: essi, dopo identificazione, furono mantenuti attivi con ripetuti 
passaggi sottodurali in conigli giovani. Per ogni azione furono adoperati sem- 
pre stipiti diversi, controllati con »iero normale e con siero di controllo rile- 
vato da animali immunizzati con l’ iniezione endovenosa di nucleo-proteide ; 
e la siero agglutinazione fu sempre estesa ai germi del tifo, ai b. paratifi A 
e B ed al b. coli. 

In base ai risultati ottenuti, l'O. si crede autorizzato a ritenere specifica la 
siero agglutinazione per la diagnosi della febbre mediterranea al tasso mi- 
nimo di 1:40, qualora la siero-agglutinazione venga condotta colle norme sopra 
accennate ed estesa anche agli altri germi, che possono dare sindromi simi- 
lari alla infezione maltese. Egli però naturalmente non esclude che si possa 
portare la prova a titoli il più possibilmente elevati per maggiore conforto 
dell'esame diagnostico. 
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Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario è nel Personale Farmacentico 


(Dalla dispensa 45° alla 49* del Bollellino ufficiale delle nomine). 
Ufficiali in servizio permanente. 


R. decreto 25 settembre 1918. ® 
GiLARDOSI Enrico, capitano medico in aspettativa per infermità temporanee non 
provenienti da cuuse di servizio, per un anno. (R. decreto 6 luglio 1912). — 
L'aspettativa di cui sopra è prorogata di un anno dal 18 giugno 1918. 
LENTINI Diego, tenente medico legione allievi carabinieri. — Dispensato, per sua 
domanda, dal servizio permanente, ed inscritto col suo grado e conla sua an- 
zianità nel ruolo degli ufficiali medici di complemento (distretto Reggio Ca- 
labria) ed assegnato direzione sanità Bari dal 1° ottobre 1918. 


R. decreto 2 ottobre 1913. 


I seguenti ufficiali medici sono promossi al grado superiore con anzianità 
80 settembre 1918, con decorrenza per gli assegni dal 1° ottobre 1918 e con la 
destinazione per ciascuno indicata : 
Maggiori medici promossi tenenti colonnelli medici: 
Marcuese cav. Giovanni Battista, ospedale succursale Mantova. — Continua come 
sopra. 
FARINA cav. Giuseppe, scuola applicazione artiglieria e genio. — Id. id. 


Capitani medici promossi maggiori medici : 


BoxoxI Gaetano, 3 genio. — Destinato ospedale Firenze (a scelta), 
De Giora1 Beniamino, 47 fanteria. — Id. id. Chieti, 


Tenenti medici promossi capitani medici con riserva d’anzianità, con decor- 
renza per gli assegni dal 1° ottobre 1918, e con la destinazione per ciascuno 
indicata: 


Masserano Giulio, reggimento cavalleggeri di Treviso. — Destinato reggimento 
lancieri di Montebello. 
GasPARINI Zgino, ospedale Chieti. — Id. 18 fanteria 


I seguenti sottotenenti medici di complemento sono nominati tenenti medici 
in servizio permanente în base alla legge 27 giugno 1912, n. 699, con anzia- 
nità e con decorrenza per gli assegni dal 1° ottobre 1913: 


Raao Giovanni, distretto Castrovillari. — Destinato 8 alpini. 

Paranè Lucio, id, Catania. — Id. 2 id. 

Misrrano Giovanni, id. Reggio Calabria. — Id. reggimerto lancieri di Novara, 
Cassitto Francesco, id. Foggia. — fd. id. cavalleggeri Vittorio Emanuele II 
Fiorenza Fernando, id. Reggio Calabria. — Id. 25 fanteria. 

GaLLireLLI Domenico, id. Taranto. — Id. reggimento cavalleggeri di Aquila, 
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Determinazione ministeriale 9 ottobre 1913. 
CappareLLI Vincenzino, capitano medico lancieri Vittorio Emanuele II. — Tra- 
sferito 57 fanteria. 
VaysoLa Nazzareno, tenente medico 57 fanteria. — Id. 9 artiglieria campagna. 
Caxrrano Sarerio, id, 8 alpini. — Id. 32 fanteri: 
Fappa Stro, id. R. corpo di truppe coloniali di Eritrea. — Id. ospedale Chieti 
dall’11 ottobre 1913. d 


R. decreto 9 ottobre 1918, 

MANGIANTI cav. Ezio, colonnello medico direttore di sanità IX corpo armata. — 
Collocato in posizione ausiliaria per età, dal 19 ottobre 1918. 

PaLuwso Vincenzo, tenente medico 90 fanteria. — Dispensato, per sua domanda, 
dal servizio permanente, ed inscritto col suo grado e la sua anzianità nel 
ruolo degli utliciali medici di complemento (distretto Girgenti) ed assegnato 
direzione sanità Palermo, dal 16 ottobre 1918 

Giorer® Salvatore, id. ospeinle Brescia. — Id. id. id. (distretto Reggio Calabria) 
ed assegnato direzione sanità Bari, dal 16 id. 

FeLicianGELI Guido, id. in aspettativa per infermità temporanee non provenienti 
da cause di servizio per la durata di un anno, (Regi decreti 18 luglio 1912 e 
20 marzo 1913) — Trasferito in aspettativa per riduzione di quadri, dal 18 
luglio 1913. . 

FenicianoriI Guido, id. in aspettativa per riduzione di quadri a Roma. — Ri- 
chiamato in servizio effettivo dal 18 luglio 1913, con decorrenza per gli assegni 
dal 1° agosto 1913, e destinato 93 fanteria. 


Decreto ministeriale 14 ottobre 1913. 


Lo stipendio annuo normale dei capitani medici inscritti nell'annuario mi- 
litare con anzianità 29 settembre 1903, è portato a lire 4800 dal 1° ottobre 1918, 


Lo stipendio annuo normale dei capitani medici inscritti nell'annuario mi- 
litare con anzianità 22 e 30 settembre 1908 è portato a lire 4400 dal 1° otto- 
bre 1913, 

Determinazione ministeriale 16 ottobre 1918. 

CoLumsa Cesare, capitano medico 4 artiglieria campagna. — Trasferito ospedale 
Roma. 

ALAGNA Emilio, tenente medico 40 fanteria. — Id. reggimento cavalleggeri di 
Lodi. 

R. decreto 12 ottobre 1913. 

AnrtoLa Luca, tenente medico reggimento Piemonte reale cavalleria. — Collo- 

cato in aspettativa per motivi speciali per un anno. 
R. decreto 16 ottobre 1913. 

Grirt Fincenzo, tenente medico 6 artiglieria campagna. — Collocato in aspetta. 
tiva per motivi speciali per un anno. 

Terenzio Anselmo, id. cavalleggeri di Piacenza. — Dispensato dal servizio per- 
manente, per sua domanda, ed inscritto col suo grado e Ja sua anzianità nel 
ruolo degli utticiali medici di complemento (listretto Foggia), ed assegnato di- 
rezione sanità Ancona, dal 1° novembre 1913. 

Moxressori Napoleone, id. lancieri di Aosta. — Id. id, id. (distretto Verona), ed 
assegnato direzione sanità Verona, dal 1° id. 
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R. decreto 21 ottobre 1913. 


AsGELICO Giuseppe, tenente medico ospedale Palermo. — Collocato d'autorità în 
aspettativa per infermità temporanee non provenienti da cause di servizio per 
sei mesi. 

R. decreto 23 ottobre 1918. 


DE Caris Agostino, tenente medico ospedale Livorno. — Collocato in aspettativa 
per motivi speciali per quattro mesi. 

Russo Domenico, id. id. Milnno. — Dispensito dal servizio permanente, per sua 
domanda, ed inscritto col suo grado e la sua anzianità nel ruolo degli uffi- 
ciali medici di complemento (ilistretto Catania) ed assegnato direzione sanità 
Palermo, dal 1° novembre 1915, 


R. decreto 26 ottobre 1913. 


Peprazzi Arrigo, tenente medico 13 fanteria. — Dispensato dal servizio perma- 
mente, per sua domanda, ed inscritto col suo grado ela sua anzianità nel ruolo 
degli ufficiali medici di complemento distretto Foggia) ed assegnato direzione 
sanità Firenze, dal 1° novembre 1913. 

Romaxuccr Francesco, id, id. in aspettativa per motivi di famiglia per la durata 
di due anni. (Regi decreti 13 ottobre 1911, 81 marzo e 24 ottobre 1912). — Id, 
id. id., ed inscritto jcol suo grado e con anzinnità 1° aprile 1912 nel ruolo 
degli ufficiali medici di complemento (distretto Napoli) ed assegnato direzione 
sanità Napoli, dal 13 ottobre 1913, 


Determinazione ministeriale 29 ottobre 1913. 


Anoxasno Angelo, tenente medico ospedale Verona. — Trasferito infermeria pre- 
sidiaria Sassari. 

Zaxerri Gioranni, ii. reggimento lancieri di Montebello. — Comandato scuola 
applicazione fanteria presso cui si presenterà il giorno 8 novembre 1913. 


Farmacisti militari. 
R. decreto 11 luglio 1013, 


ALserasi cav. Emilio, farmacista capo di 1° classe, ospedale Ravenna. — Col- 
locato a riposo, per ragione di età, con decorrenza dal 8 luglio 1918 e nomi- 
nuto cavaliere nell’ Ordine dei SS, Maurizio e Lazzaro. 


Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 
R. deereto 2 ottobre 1913, 
I seguenti ufficiali in posizione ausiliaria sono promossi al grado superiore: 
Tenenti colonnelli medici promossi colonnelli medici: 
VigoreLLI cav, Achille, distretto Bologna. 
Vita cav. Gaetano, id, Reggio Calabria, 
Capitani medici promossi maggiori medi 


BasriANELLI cav. Umberto, distretto Spoleto, 
BENATI cav. Alfonso, id, Modena, 
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Determinazione ministeriale 23 ottobre 1913. 


RosaniGo cav. Alberto, colonnello medico distretto Verona — Trasferito distretto 
Piacenza, per cambio di residenza. 

Micmrti cav. Luigi, id. id. Verona. — Id. id. Bologna, id. 

Tursini cav. Giov. Francesco, tenente colonnello medico, id. Aquila. — Id, id. 
Roma, id, 


Decreto ministeriale 25 settembre 1918. 


Buccino cav. Tobia, maggiore medico distretto Foggia, in servizio ospedale Chieti, 
— Ricollocato in congedo dal 16 ottobre 1918, 


Ulficiali di riserva. 
R. decreto 2 ottobre 1913. 


I seguenti ufficiali di riserva sono promossi al grado superiore : 
Tenenti colonnelli medici promossi colonnelli medici: 

InzitARI cav. Girseppe, distretto Caserta. 

Guarino cav. Zuigi, id. Napoli. 
Capitano medico promosso maggiore medico : 

SERRANO Costantino, distretto Bari. 


Decreto ministeriale 14 ottobre 1913. 


D'Ascona Gesuele, capitano medico distretto Reggio Calabria, in servizio presidio 
Reggio Calabria. — Ricollocato in congedo dal 15 ottobre 1918. 

Mura Giovanni, id. id. Cagliari. — Chiamato in servizio, con assegni, per tempo 
indeterminato, dal 16 novembre 1918, al deposito allevamento cavalli di Bo- 
norva. 


Determinazione ministeriale 23 ottobre 1918. 


Caccmove cav. Francesco, maggiore medico distretto Milano. — Trasferito distretto 
Campobasso, per cambio di residenza 


R. decreto 21 ottobre 1918. 


TevxEmA cuv. Vittorio, capitano medico distretto Perugia. — Accettata la vo- 
lontaria rinuncia al grado, 


Defunti. 


Turco cav. Domenico, tenente colonnello medico riserva, distretto Frosinone. — 
Morto a Castrocielo (Frosinone), l'8 settembre 1918. 


Il Redattore 
Epmonpo TromBETTA, tenente colonnello medico. 


(2971) — Roma, 1943 — Tip. E. Voghera. Lora: PaLteRI, gerente. 


sE ISISIISIE EROI EVE RIIORNOORO, — ..- -—.-.: inn 


Pubblicazioni vendibili presso l'Amministraz. del ‘ Giornale di medicina militare ,, 


VIA XX SETTEMBRE, PALAZZO DEL MINISTERO DELLA GUERRA 


Iuparaco Pietro, tenente generale medico. — Sull’aziono degli attuali fucili da 
guerra e spocialmente dol fucile italiano di piccolo calibro, in confronto con quello 
di medio calibro. (Studi sperimentali, con 16 tev. di fotografie e radiografie ri- 
prodotte in fototipografia).—1Roma, 1903. (Vendibile presso la Tip Voghera)L. 4 — 
Ip. 1p. — Le operazioni più frequenti nella chirurgia di guerra con 112 figure 
intercalate nel tosto. — Firenze 1898. (Vendibile presso la Lib. Bernardo 
Seeber Firenze) . . » 8- 
Antropomeiria militare. — Risultati ottenuti dallo spoglio dei fogli sanitari dello 
classi 1859-1863; due volumi în 4° con atlante: 
Vol. (Dati antropologici ed etnologici) con Atlante della neografia «n- 


tropologioa dell Italia. — Roma 1898. . : i 

Vol. Il (Dati demografici e biologici) — Roma, 1905. » 6° 
Banorrto e Sronza. — Compendio di chirurgia di guerra compilato sulla storia 
medico-chirurgica della guerra di seoossione d'America. — Roma, 1988 

4 volumi, prezzo ridotto . . . » 550 
Brnwanpo e Baezzi. — Lo sgombero degli ammalati © feriti în guerra. Me- 
moria premiata al concorso Riberi. Un volume di pag. 276 con molte figure 

6 tavole grafiche. — Roma, 1905 . . . 3 so 


Casanini, — La fatica nella vita militare. Memoria premiata nel è ‘concorso * Ribori 


1904-1905. Un volume di pag. 330 con 65 figure. — Roma, 1908 . 8- 
In. — Le malattie © gli infortuni nella vita militare. Memoria premiata al 

coneorso Riberi 1905-1906. Un volume di pag. 402 con tavole grafiche e stati- 

stiche.]— Roma, 1908. . . 3 a 
Cusani. — Esposizione sommaria dell'ordinamento © funzionamento del ‘ser- 

vizio ssnitario in campagna presso l'esercito italiano. — Roma. 1906 . » 1 50 
Dx Cesare. — Studio sulle medinatiniti (mediaatiniti suppurntive, ascesso me- 

diastinico) — Roma, 1900. Un vol. di pag. 144 . . . . .....° » 2 


HynrL. — Onomatologia anatomica. Storia e critica del moderno linguaggio 
anatomico. Traduzione libera italiana dei dottori C. PrETTI e C. Srorza. — 
Roma, 1884. (Edizione rara) . . . . . . . . KE A aa 

Le jerite causate daile armi da guerra. Sintesi della relazione sanitaria sugli 
eserciti tedeschi durante la guerra franco. germanica 1870-71. — Roma, 1889. 

Un volume di pag. 348, prezzo ridotto. . . . RE 

Maxayna. — Studii storico-critici sulla meningite cerebro-spinale epidomioa in 
Italia e particolarmente nell'esercito. — Roma, 1883. Un volume di pag. 262 
con 2 tavole grafiche. Prezzo ridotto . . . » 150 

Satnvani. — Le lesioni traumatiche dei centri nervosi. Memoria onorata del 
premi» Riberi. — Roma, 1900. Un volume di pag. 320. Prezzo ridotto. » 3 50 


Srorza e GrortareLti. — La malaria in Italia. Opera onorata del 1° premio 
al concorso Riberi. Un volume con 7 grandi tavole cromolitografche. — 
Roma, 1885: prezzo ridotto. . . 3- 

TomriLuxi. — Delle malattie più frequantemente simulate o provooate dagli 
inscritti. — Roma, 18' 350 

Cusani. — Guida del medico militare pei le esercitazioni pratiche agli 
sanitario in campagna . . , .... So da Rd 0 


— Per l'acquisto della opere sopraindicate Inviaro commissioni e tal all'Amministraz ione 
del Giornata di medibita militare via XX Settembre Roma 


Altre pubblicazioni medico-militavi: 


Fxnnani Letui FrAwcES0O, capitano medico, — Manuale di bromatal 
dici militari. — Firenze, 1906. Un vol. in 16° di pag. 484. (Vendi! 
l'Autore în Firenze, scuola d'applicazione di sanità militare) - 

A. Senroti, capitano medico. libero docente a: patologia speciaie chirurgica neiia 
R. Università di Pisa. — Contributo allo studio del rinofima e ricerche isto- 
logiche sui trapianti di cute secondo Wolfe (con 18 tavole) — Livorno 1911, 
Officine grafiche Chiappini. (Vendibile presso l'Autore, Ospedale Militare di 
Livorno). . . » bu 

Jaxporo CostantiSO, colonnello medico. — Oftalmoscopia ed ottica oculistica. 
Manuale teorico-pratico, Un vol. in 8° con 82 figure e 12 tavole. — Nespoli, 
stabilimento tipografico Ferrante, 1905. (Vendibile presso l'Autore, Roma, 
via Principe Amedeo 47) n DI PIE di SE a ig Seti ME 


GIORNALE 
MEDICINA MILITARE 


Direzione e Amministraz: Via Venti Settembre (Palazzo del Ministero della guerra) 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1° Il Giornale di medicina militare si pubblica l’ultimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 

29 L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio. 

3° Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per l’ Italia e la Colonia Eritrea . . . . . ... L.fl2,— 
Por PRSISÙO 4 + SE SUS RE SI A 
Un fascicolo separato costa } galoe £ a ‘/a a d ea 
all Estero. . . . > 150 

Il supplemento contenente l'Arnwario | in Italia » 2,50 
del corpo sanitario militare costa .} all'Estero. » 2,75 


4° L'abbonamento non disdetto prima del 1° dieembre s'intende rinnovato 
per l’anno successivo. 

5° | signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l’im- 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandanti di corpo (anche 
a rate mensili). 

6° Per i soli ufficiali medici (dell'Esercito e della Marina) è ammesso un 
abbonamento cumulativo al Giornale di medicina militare ed agli Annali di 
medicina navale e coloniale al prezzo di L. 18 annue. Per ottenere tale abbo- 
namento gli abbonati del giornale di medicina militare devono far pervenire 
direttamente L. 6. all'amministrazione degli Annali (presso il ministero della 
Marina) 

7° Ai librai si fa lo sconto del 10%, ma soltanto per gli abbonamenti delle 
persone e degli enti non militari, che non possono fruire della facilitazione 
di cui al n. 5e 6. 

8° Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografi- 
che, ece., che accompagnassero le memorie, sono a carico degli autori. 

9° Gli autori delle memorie potranno averne gli estratti facendone richie- 
sta all'alto dell'invio delle bozze corrette. 

Gli estratti sono di due tipi: 

Tipo A. — Con copertina in bianco, senza frontespizio, e colla impagina- 

tura e numerazione del fascicolo. 
Tipo B. — Con copertina stampata, frontespizio, impaginatura e numera- 
zione speciale. 


Il prezzo è regolato dalla seguente tariffa : 
Prezzo di ciascun foglio di stampa 


NUMERO DELLE COPIE 


Por 

TIPI DI ESTRATTI mne _T-ttt-__———_, oQui centinaio 

25 so 100 200 oltre 200 
Todo ur us das b- | 660 10° 8,80 
ipoBr ti it CR 750 | 8— | 1850 430 


Gli estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ordi- 
nazioni di 100 estratti o meno. . 

Per quelli che superano un foglio, le frazioni in più, che non superano il 
mezzo foglio, si contano come metà, purché però l'ordinazione. non sia infe- 
riore a 50 copie 

Potranno aversi estratti in carta e formato diversi, previi accordi perso- 
nali tra gli Autori e la Tipografia 

10° 1 manoscritù non si restituiscono. 


